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Introduction
La visite (ou consultation) postnatale maternelle est une e´tape essentielle dans la
prise en charge globale d’une me`re et de son enfant. Elle s’inscrit dans la continuite´
du suivi de la grossesse, il s’agit d’ailleurs d’une visite obligatoire :
≪Un examen me´dical postnatal doit eˆtre obligatoirement effectue´ dans les
huit semaines qui suivent l’accouchement. ≫ (Code de la Sante´ Publique
[1])
La consultation postnatale permet d’aborder plusieurs aspects me´dicaux chez la me`re
dans plusieurs domaines, notamment :
- La grossesse et l’accouchement : son de´roulement, son ve´cu, ses complications
- Les suites de couches imme´diates et au retour a` domicile : recherche et prise
en charge de complications comme l’incontinence, la cicatrisation de le´sions pe´-
rine´ales, le de´pistage de troubles psychiatriques du post-partum .
- La relation me`re-enfant en particulier le de´roulement de l’allaitement ; dans sa
de´ﬁnition elle n’inclut pas ou tre`s peu l’examen de l’enfant.
- La prise en charge gyne´cologique pour la contraception, le retour de couches,
le de´pistage par frottis, la sexualite´.
Les recommandations de la HAS et du CNGOF de´crivent le contenu de cette
visite 1. Cette dernie`re est effectue´e par le gyne´cologue-obste´tricien, le gyne´cologue
1. Les recommandations de la HAS (ex-ANAES) [2] et du CNGOF [3] sur le contenu de la visite
sont pre´sente´es en annexe.
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me´dical ou le me´decin ge´ne´raliste. Elle est parfois mene´e par une sage-femme, sous
certaines conditions 2.
La patiente est libre de choisir qui elle souhaite consulter pour cette visite (sous
conditions pour la sage-femme). Il existe peu de donne´es dans la litte´rature sur le
choix exprime´ par la jeune me`re, ainsi que ses motivations. On ne connait pas en
France la place du me´decin ge´ne´raliste dans cette prise en charge.
On suppose que le suivi me´dical, le de´roulement de la grossesse, de l’accouche-
ment (avec son ve´cu, ses complications e´ventuelles), le contexte socio-e´conomique et
me´dical inﬂuent sur le choix par la patiente du spe´cialiste pour la visite postnatale.
L’objectif principal est de de´terminer les raisons motivant ce choix et de de´ﬁnir un
proﬁl de patiente par spe´cialite´.
Dans le meˆme temps (objectif secondaire), nous allons de´crire le contenu d’une
visite pre´ce´dente sur une se´lection de patientes.
Ce travail de the`se, via une e´tude e´pide´miologique transversale effectue´e aupre`s
des patientes en suite de couches a` la maternite´ de Fe´camp, recherche des e´le´ments
e´tayant ces hypothe`ses.
2. ≪ L’examen postnatal peut eˆtre pratique´ par une sage-femme si la grossesse a e´te´ normale
et si l’accouchement a e´te´ eutocique. ≫ (Code de la Sante´ Publique [4])
Chapitre 1
Me´thode
1.1 Population
La population a e´te´ recrute´e dans le service de la maternite´ de niveau 1 de l’hoˆpital
des Hautes Falaises situe´ a` Fe´camp. Les patientes incluses sont des patientes ma-
jeures re´sidant en Haute-Normandie ayant accouche´ ou be´ne´ﬁcie´ d’une ce´sarienne
dans le de´lai d’e´tude. Les grossesses pathologiques, ce´sariennes en urgence, grossesse
multiples, accouchement sous X et mort foetale in utero (respectant le terme la
de´ﬁnissant de 22 semaines d’ame´norrhe´e) ont e´te´ incluses. Les patientes sont donc
hospitalise´es dans le service de suites de couches ou l’unite´ kangourou 1 lors du recueil
des donne´es.
Les crite`res d’exclusion sont les patientes mineures, les patientes ne souhaitant
pas faire de visite postnatale. On a exclu e´galement les patientes n’ayant pas rendu le
questionnaire ou ayant re´pondu a` moins de 80% des questions de la premie`re partie
du questionnaire (cf ci-dessous contenu du questionnaire), soit strictement moins de
9 questions. Les patientes ne sachant pas lire n’ont pas e´te´ incluses.
1. L’unite´ kangourou ou UK est une unite´ incluse dans le service de pe´diatrie, elle permet une
surveillance rapproche´e voire continue du nouveau-ne´ lorsque celui-ci ne´cessite des soins particuliers
lie´s a` son e´tat (ﬁe`vre ne´onatale, retard ponde´ral, pre´maturite´, re´animation ne´onatale par exemple).
La me`re est pre´sente e´galement dans la chambre
14
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1.2 Mode de recueil des donne´es
Le recueil des donne´es s’est fait par deux moyens quasi simultane´s, lors du se´jour
en suites de couches ou en unite´ kangourou.
Questionnaire remis a` la patiente
Les questionnaires ont e´te´ distribue´s ge´ne´ralement du deuxie`me au quatrie`me
jour de vie de l’enfant, ce de´lai e´tant adapte´ a` l’e´tat ge´ne´ral de la patiente et sa
disponibilite´. Les questionnaires sont distribue´s et re´cupe´re´s par moi-meˆme du lundi
au vendredi sur l’ensemble de la pe´riode de l’e´tude. Le questionnaire regroupe des
questions a` choix multiples pour les donne´es qualitatives et a` entre´e libre pour les
donne´es quantitatives. Un texte d’introduction pre´cise les objectifs de la the`se et
son caracte`re anonyme. Un questionnaire provisoire a e´te´ teste´ aupre`s des patientes
avant le de´but de l’e´tude pour pre´ciser la formulation et le contenu. Certains items
sur le de´roulement de la visite postnatale (de´taillant l’examen clinique) ont e´te´ vo-
lontairement omis par souci de simplicite´ du questionnaire.
La patiente pouvait comple´ter son questionnaire seule ou accompagne´e de son
conjoint, parfois en ma pre´sence si elle le souhaitait. Une information orale syste´ma-
tique sur la visite postnatale e´tait donne´e au moment de la remise du questionnaire
lorsque la patiente ne connaissait pas, ou peu, cette visite. La remise du questionnaire
et son remplissage n’interfe´rait pas avec les e´ventuelles recommandations me´dicales
voire prescriptions faites lors du se´jour dans le service, ni les de´cisions de la patiente
sur sa prise en charge. Le service ne donnait pas de consigne sur le choix du spe´cialiste
au cours de l’e´tude ni habituellement en dehors de l’e´tude.
Chaque questionnaire e´tait ensuite re´cupe´re´ et nume´rote´. Les re´ponses e´taient
ensuite collige´es dans un ﬁchier Excel par nume´ro de questionnaire, ce ﬁchier rendant
anonymes les re´sultats.
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Dossier me´dical
Lors du remplissage du questionnaire le dossier me´dical de la patiente e´tait uti-
lise´ pour transcrire dans le meˆme ﬁchier excel les donne´es utiles a` l’e´tude (donne´es
e´galement rendues anonymes).
1.3 Donne´es recueillies
Questionnaire
Le questionnaire pre´sente´ en annexe page 93 est compose´ de deux parties :
Etudiant le crite`re principal de l’e´tude : les onze questions concernent le me´decin
traitant, le ve´cu de la grossesse puis le choix 2 et les raisons du choix du
spe´cialiste pour la visite post natale (14 items pour les raisons du choix). Toutes
les patientes e´taient invite´es a` re´pondre a` cette partie.
Etudiant le crite`re secondaire de l’e´tude : si la patiente avait de´ja` eu une vi-
site postnatale avec le spe´cialiste de´signe´ dans la premie`re partie, elle pouvait
re´pondre a` vingt-trois autres questions sur le de´roulement de cette visite.
Pre´cisions sur le questionnaire
Le questionnaire a pre´sente´ plusieurs versions teste´es avant le de´but de l’e´tude.
L’item ≪Conge´ maternite´ ≫ de´ﬁnit l’ensemble des conge´s au cours de la grossesse,
incluant la dure´e e´ventuelle d’un conge´ pathologique ou des conge´s (arreˆt maladie
ou non) supple´mentaires. Si la dure´e de´clare´e est supe´rieure au terme, le conge´ est
indique´ comme e´quivalent au terme dans les re´sultats. Lorsque la patiente est sans
emploi ou e´tudiante, la dure´e du conge´ est de´ﬁnie comme ≪ Non concerne´ ≫ .
2. Dans le chapitre Re´sultats les expressions : ≪Choix du spe´cialiste pour la visite postnatale≫ et
≪ Spe´cialiste de´signe´ pour la visite postnatale ≫ sont e´quivalentes
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Dossier me´dical
Les donne´es recueillies dans le dossier me´dical concernaient les informations ad-
ministratives et sociales, le suivi de la grossesse, les e´ventuelles complications, le
de´roulement me´dical de l’accouchement, ainsi que les suites de couches imme´diates
dans le service. Les items recueillis sont de´taille´s en annexe.
Des pre´cisions sont importantes pour l’interpre´tation des re´sultats, ainsi certaines
donne´es ont e´te´ de´ﬁnies ainsi :
≪ Profession actuelle ≫ : La profession de la patiente est classe´e selon la liste des
huit groupes socioprofessionnels de l’INSEE [5].
≪ distance par rapport a` Fe´camp ≫ : Les patientes domicilie´es a` Fe´camp sont
indique´es a` 0 km, quelque soit la distance par rapport a` la maternite´. Les
autres distances sont calcule´es par rapport au centre de Fe´camp, via http:
//fr.mappy.com.
Suivi de la grossesse : Le suivi est de´ﬁni par le praticien qui a assure´ la majo-
rite´ des consultations pre´natales, avant le huitie`me mois, inde´pendamment
d’e´ventuelles consultations supple´mentaires. Une grossesse non suivie est e´-
galement notiﬁe´e.
Suivi et accouchement par le gyne´cologue obste´tricien hospitalier : Certaines pa-
tientes ont eu un suivi en consultation ≪ prive´e ≫ de´ﬁnie par une prise en charge
exclusive par un des me´decins hospitaliers. On parle de suivi ≪ prive´ ≫ lorsque
toutes les consultations sont concerne´es. Il en est de meˆme pour l’accouchement,
une patiente pouvant de´cider d’eˆtre accouche´e (ou be´ne´ﬁcier d’une ce´sarienne)
par un obste´tricien de´signe´, que le de´roulement de l’accouchement soit simple
ou complique´. On parle dans ce travail d’accouchement ≪ prive´ ≫.
Pathologie obste´tricale prepartum : de fac¸on ge´ne´rale toute grossesse ayant en-
traˆıne´ une hospitalisation a e´te´ conside´re´e comme ≪ pathologique ≫. On a inclus
e´galement les pathologies pre´cise´es dans le tableau 1.1, qu’elles aient entraine´
ou non une hospitalisation.
Le terme prolonge´ n’a pas e´te´ de´ﬁni comme (grossesse) pathologique.
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Table 1.1 – Crite`res de pathologie obste´tricale pour l’e´tude (non exhaustif)
Diabe`te gestationnel
Menace d’accouchement pre´mature´
Fie`vre maternelle avant le travail (associe´e a` bilan hospitalier)
Se´roconversion
Me´trorragie
Syndrome de´pressif majeur associe´ a` la grossesse
De´ni de grossesse
Ute´rus cicatriciel
Hypertension gravidique
Malposition foetale
Mort foetale in utero
Toute pathologie entraˆınant une hospitalisation
De´sir de grossesse : une grossesse e´tiquete´e dans le dossier me´dical ≪ grossesse sous
pilule ≫ a e´te´ conside´re´e comme non de´sire´e, tout comme le de´ni de grossesse
ou toute pre´cision de grossesse non de´sire´e.
De´clenchement : le de´clenchement est quasi syste´matiquement fait pour une raison
me´dicale, il peut parfois pre´ce´der une ce´sarienne. Une ce´sarienne programme´e
n’a pas e´te´ conside´re´e comme un de´clenchement (≪ non concerne´ ≫ dans les
re´sultats) lors du recueil des donne´es.
Accouchement en urgence : un accouchement normal par voie basse ou une ce´sarienne
programme´e n’ont pas e´te´ conside´re´s comme des accouchements ≪ en urgence ≫.
Un de´clenchement a e´te´ conside´re´ comme un accouchement en urgence.
Accouchement complique´ : ont e´te´ de´ﬁnis comme complique´s les accouchements par
voie basse ou` une intervention de l’obste´tricien e´tait ne´cessaire (y compris si
l’accouchement e´tait ≪ prive´ ≫), ainsi que les ce´sariennes non programme´es (=
en urgence), meˆme si la ce´sarienne en elle-meˆme se de´roulait sans complica-
tion. Ainsi un accouchement sur une grossesse complique´e (y compris une mort
foetale in utero) a pu eˆtre de´ﬁni comme simple.
Re´animation du nouveau-ne´ : ce terme inclut une intervention du pe´diatre a` la nais-
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sance dans le cadre d’une de´tresse me´dicale, associe´e a` un score d’APGAR bas
(< 7) de`s une minute de vie. Il inclut e´galement un transfert en ne´onatalogie,
voire re´animation ne´onatale.
Suites de couches maternelles : Les suites de couches pathologiques ont e´te´ de´crites
comme toute complication survenant a` partir d’une heure apre`s la de´livrance
jusqu’a` la sortie du service (principalement pre´e´clampsie postnatale, he´morragie
de la de´livrance, ﬁe`vre maternelle, ne´cessite´ de transfusion, re´animation, trouble
psychiatrique, e´ve`nements trombo-emboliques). Le suivi d’un diabe`te gesta-
tionnel ne concerne pas des suites de couches pathologiques.
Mode d’allaitement : le mode d’allaitement et son comple´ment sont ceux de´ﬁnis a`
la sortie du service.
Sortie contre avis me´dical : correspond a` toute sortie conside´re´e comme pre´coce sur
le plan me´dical (dans le service, la dure´e habituelle du se´jour est au minimum
de 4 jours pour un accouchement par voie basse et au minimum de 6 jours pour
une ce´sarienne).
1.4 Outils statistiques
Les donne´es recueillies sont consigne´es dans un ﬁchier Excel (Office pour Mac
2011), avec une ﬁche anonyme (nume´rote´e) par patiente. La description et l’analyse
des donne´es a e´te´ faite via le programme XLStat 2011. Le test du χ2 a e´te´ utilise´
pour la comparaison de donne´es qualitatives comple´te´ par le test exact de Fisher
(pour de´terminer la signiﬁcativite´ par case d’un tableau de contingence, en parti-
culier lorsque les effectifs the´oriques lors du test sont infe´rieurs a` 5). Son caracte`re
signiﬁcatif (par rapport au seuil α = 0, 05) sera toujours indique´.
On rappelle que le test exact de Fisher est un test comple´mentaire du test du χ2
(en tant que test d’inde´pendance), ide´al pour les petits effectifs 3. Graˆce a` ce test, le
programme XLStat pre´cise pour chaque case d’un tableau de contingence si l’effectif
3. Il permet de rechercher un lien statistique entre les lignes et les colonnes du tableau de
contingence pour chaque case de celui-ci, en particulier lorsque les effectifs the´oriques d’un test du
χ
2 sont infe´rieurs a` 5.
CHAPITRE 1. ME´THODE 20
observe´ dans la case est de fac¸on signiﬁcative supe´rieur, e´gal ou infe´rieur a` l’effectif
the´orique.
Le test de Mann-Whitney a e´te´ utilise´ pour comparer 2 e´chantillons de donne´es
quantitatives. Le risque α est de 5% sur cette e´tude.
La me´thode d’analyse des concordances multiples (ACM) a e´te´ utilise´e pour
conforter des re´sultats en e´tudiant simultane´ment plus de deux variables qualita-
tives (ou quantitatives discre´tise´es). Le de´tail des re´sultats n’est pas pre´cise´ et peut
eˆtre fourni sur demande.
Pour faciliter le traitement statistique, certains items du questionnaire ont e´te´
code´s de fac¸on binaire 4, ceci aﬁn de faciliter les comparaisons des taux de re´ponses
et la composition des tableaux de contingence pour le calcul.
1.5 Repre´sentation des re´sultats
Les tableaux de contingence ont parfois e´te´ repre´sente´s sous formes d’histo-
grammes colore´s, ou` le code couleur de´crivant le spe´cialiste de´signe´ est toujours
le meˆme.
Les re´sultats signiﬁcatifs du test exact de Fisher de´crit dans les outils statis-
tiques ont souvent e´te´ pre´cise´s au sein de ces histogrammes. Ainsi ces re´sultats se-
ront indique´s a` cote´s des effectifs du tableau de contingence soit a` l’aide d’un signe
≪ + ≫ (valeur signiﬁcative supe´rieure a` l’effectif the´orique) ou ≪ − ≫ (valeur signi-
ﬁcative infe´rieure a` l’effectif the´orique).
Dans un tableau de contingence les re´sultats signiﬁcatifs selon le test exact de
Fisher seront e´ventuellement surligne´s (et pre´cise´s dans le chapitre Re´sultats).
Les tableaux synthe´tisant les re´sultats ne reprennent pas toujours le codage (item
X : oui et item X : non) cite´ dans les outils statistiques, par souci de clarte´.
4. en particulier case non coche´e → ”non” ou 0 ; case coche´e → ”oui” ou 1.
Chapitre 2
Re´sultats
2.1 Population et recueil
Le questionnaire a e´te´ teste´ du 27/12/2010 au 11/01/2011. Les donne´es ont e´te´
recueillies du 11/01/2011 au 24/03/2011.
136 patientes
interroge´es
3 non incluses
(refus visite postnatale)
133 questionnaires
remis
1 questionnaire
non rendu
132 questionnaires
exploitables
Table 2.1 – Effectifs de l’e´tude
21
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Moyenne Me´diane minimum Maximum
Aˆge 28,2 27 18 41
Distance 14,0 12 0 106
Table 2.2 – Aˆge moyen (anne´es) et distance entre le domicile des patientes de
l’e´chantillon et Fe´camp(Km)
Me´diane Mininum Maximum
Gestite´ (n) 2 1 7
Parite´ (n) 2 1 6
Terme (semaines ame´norrhe´e) 39 23 42
Table 2.3 – Gestite´, parite´ et terme sur l’e´chantillon
Type de grossesse N %
Grossesse pathologique 58 43,9
Procre´ation me´dicalement assiste´e 3 2,3
Grossesse multiple 2 1,5
Table 2.4 – Type de grossesse sur l’e´chantillon
Sur la pe´riode de l’e´tude 136 accouchements (incluant morts foetales in utero, et
en comptant un accouchement pour des jumeaux) ont eu lieu. D’apre`s ce chiffre, la
totalite´ des patientes ayant accouche´ sur la pe´riode de l’e´tude ont e´te´ interroge´es.
Cependant les premie`res patientes ayant fait le questionnaires ont accouche´ avant le
recueil des donne´es et certaines patientes ont accouche´ avant la ﬁn de l’e´tude sans
avoir e´te´ interroge´es.
Tous les accouchements ont e´te´ effectue´s au sein de l’hoˆpital de Fe´camp. Parmi les
accouchements on a re´pertorie´ dans l’e´tude deux de´ce`s ne´onataux, une mort foetale in
utero, un accouchement sous X. Aucune ce´sarienne n’a e´te´ pratique´e sous anesthe´sie
ge´ne´rale au cours de l’e´tude.
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Effectif %
Voie
Voie basse 97 73,5
Ce´sarienne 35 26,5
Anesthe´sie
Pe´ridurale ou rachi-anesthe´sie 111 84,1*
Sans ou locale 18 13,6
Ge´ne´rale 3 2,3
De´clenchement
Non 84 63,6
Oui 28 21,2
Non concerne´ 20 15,2
Suites de couches
Maternite´ 120 90,9
Unite´-Kangourou 12 9,1
* dont 76 (78,4% des accouchements par voie
basse) sous pe´ridurale.
Figure 2.1 – Voie, type d’anesthe´sie, de´clenchement et suites de couches sur
l’e´chantillon de l’e´tude
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2.2 Choix pour la visite postnatale et raisons
principales du choix
Ces donne´es sont fournies par le questionnaire. Le graphique 2.2 page 24 montre
les choix des patientes pour la visite postnatale dans le questionnaire. Aucune de´signation
n’a e´te´ faite pour une consultation en PMI propose´e dans le questionnaire.
Le code couleur (spe´cialiste) employe´ est le meˆme pour la pre´sentation de l’en-
semble des re´sultats. Les gyne´cologues obste´triciens hospitaliers de la maternite´ de
Fe´camp sont trois hommes lors de l’e´tude.
Figure 2.2 – Choix du spe´cialiste pour la visite post-natale sur 132 patientes
(nombre ; %)
Dans le graphique 2.3 on a regroupe´ les re´ponses a` la question sur la ou les raisons
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principales du choix du spe´cialiste pour la visite post natale (plusieurs re´ponses
e´taient possibles). Aucune patiente n’a coche´ la case ≪ Autre ≫.
Dans la ﬁgure 2.4 , on a pre´cise´ pour chaque re´ponse les effectifs des choix pour
la visite postnatale.
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Figure 2.3 – Raisons du choix du spe´cialiste pour la visite postnatale sur 132 pa-
tientes ; n (%)
CHAPITRE 2. RE´SULTATS 27
Figure 2.4 – Spe´cialiste de´signe´ pour la VPN en fonction des raisons du choix, sur
132 patientes ; n (%)
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Le tableau 2.2, regroupe les tableaux de contingence entre les raisons du choix
pour la visite postnatale et le choix du spe´cialiste, exprime´s dans le questionnaire.
Sur le plan statistique, on retrouve :
Le test du χ2 : lorsque celui est signiﬁcatif, il y a un lien statistique entre les va-
riables de la ligne correspondante. Les effectifs the´oriques e´tant insuffisants
sur les items du questionnaire, on a teste´ les re´ponses associe´es au choix du
me´decin ge´ne´raliste en comparaison avec les re´ponses additionne´es des autres
spe´cialite´s. Lorsque les effectifs the´oriques e´taient suffisants, p est pre´cise´ dans
le tableau 2.2.
Le test exact de Fisher : les valeurs signiﬁcatives via le test de Fisher conﬁrment
≪ l’orientation ≫ du choix d’une spe´cialite´, et inversement.
Les cases surligne´es repre´sentent des variables signiﬁcatives pour le test exact de
Fisher dans les deux ≪ directions ≫, c’est a` dire :
Pour les cases en vert :
– il y a un lien statistique signiﬁcatif entre le choix du spe´cialiste et la raison
de´signe´e par la patiente,
– et le non-choix du spe´cialiste est statistiquement (lie´ et) signiﬁcatif lorsque la
raison n’est pas de´signe´e par la patiente
Pour les cases en rouge :
– il y a un lien statistique signiﬁcatif entre le non-choix du spe´cialiste et la raison
de´signe´e par la patiente
– et le choix du spe´cialiste est statistiquement signiﬁcatif lorsque la raison n’est
pas de´signe´e par la patiente
Ce raisonnement similaire est repris dans certains re´sultats par la suite.
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Raisons du choix du
spe´cialiste pour la VPN
Toutes
spe´cialite´s
confondues
Me´decin
ge´ne´raliste
Gyne´cologue
obste´tricien
hospitalier
Gyne´cologue
libe´ral
Sage-
femme
p (χ2)
(N=132) (N=28) (N=78) (N=13) (N=13)
A suivi grossesse 101 23 60 10 8 0,43
Facilite´ a` poser les ques-
tions, familiarite´
49 19 22 4 4 <0,05
Compe´tence (pour la VPN) 45 0 41 2 2 <0,05
Proximite´ ge´ographique 26 8 16 2 0
A fait accouchement 22 0 21 0 1
De´lai de rendez-vous plus
court
15 8 4 2 1
Possibilite´ de consulter pour
autre raison me´dicale
13 11 2 0 0
Pre´fe`re eˆtre examine´e par
une femme
10 1 1 2 6
Le me´decin traitant ne fait
pas d’examen gyne´cologique
10 0 a 6 2 2
Pudeur envers me´decin trai-
tant
10 0 5 4 1
Recommandation de
l’hoˆpital ou du gyne´cologue
hospitalier
7 0 6 0 1
Pre´fe`re eˆtre examine´e par
un homme
4 1 2 1 0
Tarif 3 2 1 0 0
Recommandation du
me´decin traitant
2 0 2 0 0
Table 2.5 – Synthe`se des tableaux de contingences sur les raisons du choix et le choix du spe´cialiste pour la
visite postnatale (nombre de cases coche´es)
a. L’orientation vers le me´decin traitant est signiﬁcativement moindre lorsque cette raison est exprime´e, l’oppose´ n’e´tant pas
signiﬁcatif.
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2.3 La grossesse, l’accouchement et choix pour la
visite postnatale
Ce chapitre met en avant les relations statistiques qui ont e´te´ retrouve´es entre le
choix pour la visite postnatale des patientes et le ve´cu de la grossesse et de l’accou-
chement. On a donc regroupe´ des e´le´ments du dossier me´dical et du questionnaire.
Spe´cialiste ayant suivi la grossesse avant le huitie`me mois
Figure 2.5 – Spe´cialiste suivi lors de la grossesse avant le huitie`me mois : N (%)
Le diagramme 2.5 montre la re´partition des spe´cialistes ayant majoritairement
suivi la grossesse d’apre`s le dossier me´dical.
Nous avons e´tabli le tableau de contingence (2.6) entre le spe´cialiste pour le suivi
de la grossesse et le spe´cialiste de´signe´ pour la visite postnatale. On a retrouve´ le
meˆme spe´cialiste chez 86 patientes soit 65,2% des patientes interroge´es.
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On note que sur les 101 patientes ayant re´pondu ≪ A suivi ma grossesse ≫, vingt-
trois patientes ont de´signe´ un spe´cialiste ne correspondant pas au spe´cialiste ayant
suivi la grossesse sur le dossier me´dical. Ainsi 77,2% des spe´cialistes de´signe´s par les
patientes correspondaient (au spe´cialiste ayant suivi la grossesse, tel que de´ﬁni dans
la me´thode).
Table 2.6 – Tableau de contingence : spe´cialiste ayant suivi la grossesse et choix du
spe´cialiste pour la VPN (N)
Spe´cialiste de´signe´ pour la VPN
Spe´cialiste ayant suivi la grossesse GL GOH MG SF
Gyne´cologue libe´ral (GL) 9* 2 0* 0*
Gyne´cologue-obste´tricien hospitalier 1 54 5 2
Me´decin traitant 1* 11 17 4*
Sage-femme (SF) 2* 9 4* 6*
Pas de suivi de grossesse 0* 1* 2* 1*
PMI (sage femme ou gyne´co) 0* 1* 0* 0*
Le test du χ2 effectue´ sur ce tableau est signiﬁcatif (p<0,0001) mais avec de
nombreux effectifs the´oriques infe´rieurs a` 5 (aste´risques), ainsi le test exact de Fisher
a e´te´ effectue´ : les donne´es sont signiﬁcatives pour les cases surligne´es (en vert, il y
a un lien statistique signiﬁcatif entre le suivi de la grossesse et le spe´cialiste de´signe´
pour la VPN) .
Ve´cu de la grossesse et de l’accouchement
Les graphiques suivants de´crivent le ve´cu de la grossesse (2.6), et de l’accou-
chement (2.7) par les patientes (donne´es du questionnaire). Les 132 patientes ont
re´pondu.
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Figure 2.6 – Ve´cu de la grossesse par les patientes (N ; %)
Figure 2.7 – Ve´cu de l’accouchement par les patientes (N ; %)
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Ve´cu de la grossesse et choix du spe´cialiste pour la VPN
Le graphique 2.8 montre le spe´cialiste de´signe´ par la patiente en fonction du ve´cu
de la grossesse.
Le test du χ2 sur cette contingence est non signiﬁcatif (p=0,964) sous re´serve des
effectifs the´oriques infe´rieurs a` 5 1. Le ve´cu de la grossesse de´signe´ comme ≪mal ≫ a
e´te´ signiﬁcativement associe´ a` une de´signation moindre de la sage-femme pour la
visite postnatale (test exact de Fisher 2).
En regroupant les ve´cus de grossesse [≪ tre`s mal ≫ et] ≪ mal ≫ , d’un coˆte´ et
≪ bien/tre`s bien ≫ de l’autre, on a retrouve´ des re´sultats similaires : test du χ2 non
signiﬁcatif (p=0,792), et le meˆme lien statistique pour le test exact de Fisher.
Ve´cu de l’accouchement et choix du spe´cialiste pour la VPN
Le graphique 2.9 re´sume le du spe´cialiste pour la visite postnatale en fonction du
ve´cu de l’accouchement.
Le test du χ2 ne retrouve pas de lien statistique entre ces deux variables (p=0,486),
sous re´serve des effectifs the´oriques infe´rieurs a` cinq 3 Un accouchement de´signe´
comme ≪ Tre`s mal ≫ ve´cu montre signiﬁcativement par le test exact de Fisher une
moindre orientation vers les spe´cialite´s autres que le GOH (en l’occurrence aucun
choix). Pas de lien signiﬁcatif cependant pour le choix du gyne´cologue obste´tricien
hospitalier avec ce ve´cu.
En regroupant les ve´cus d’accouchement ≪ tre`s mal ≫ et ≪ mal ≫ , d’un coˆte´ et
≪ bien/tre`s bien ≫ de l’autre, on a pour re´sultats :
– test du χ2 non signiﬁcatif (p=0,095),
– pour le test exact de Fisher une association signiﬁcative entre la de´signation du
gyne´cologue obste´tricien hospitalier et un [tre`s mauvais ou] mauvais ve´cu d’ac-
couchement et a` l’inverse une de´signation signiﬁcativement moindre du GOH
pour la VPN en cas d’accouchement [tre`s bien ou] bien ve´cu. Le choix pour
1. variables des valeurs de´signe´es par une aste´risque sur le graphique 2.8.
2. pas d’autre re´sultat signiﬁcatif sur ces donne´es avec le test.
3. variables des valeurs de´signe´es par une aste´risque sur le graphique 2.9
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Figure 2.8 – Choix pour la visite postnatale en fonction du ve´cu de la grossesse (N)
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Figure 2.9 – Choix pour la visite postnatale en fonction du ve´cu de l’accouchement
(N)
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le gyne´cologue libe´ral est signiﬁcativement moindre lorsque l’accouchement est
[tre`s mal ou] mal ve´cu.
Dure´e du conge´ maternite´
Quatre-vingt-douze patientes (69,7%) ont de´clare´ un conge´ maternite´ date´, avec
une me´diane de 12 semaines ; au minimum aucun conge´ de´clare´ (3 patientes) et au
maximum 38 semaines (1 patiente). Deux patientes ont eu un conge´ de dure´e au moins
e´quivalente au terme (dont une primigeste ge´mellaire). Trente-huit patientes (28,8%)
ont e´te´ e´tiquete´es ≪ Non concerne´ ≫ (principalement sans activite´ professionnelle).
Deux patientes (1,5%) ont de´clare´ une dure´e inconnue.
Le test du χ2 n’e´tait pas exploitable pour ces donne´es. Le test exact de Fisher
a retrouve´ pour les dure´es ≪ non concerne´ ≫ une diminution signiﬁcative du choix
du gyne´cologue hospitalier et un choix signiﬁcativement plus important vers la sage-
femme pour la visite postnatale dans ce groupe.
Gestite´, parite´, type de grossesse
Gestite´, parite´
Pour l’analyse des donne´es, les patientes ont e´te´ regroupe´es en :
primipares : 55 patientes (41,7%)
multipares : 77 patientes (58,3%)
Le test du χ2 sur tableau de contingence entre la parite´ 4 et le choix du spe´cialiste
pour la VPN e´tait non signiﬁcatif (p=0,39).
Type de grossesse
Pour les trois accouchements apre`s procre´ation me´dicalement assiste´e, les pa-
tientes ont de´signe´ pour la visite postnatale une fois la sage-femme et deux fois le
gyne´cologue obste´tricien hospitalier.
4. primipare vs multipare
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Pour les deux grossesses ge´mellaires, le spe´cialiste de´signe´ a e´te´ le gyne´cologue
obste´tricien hospitalier, dont un sur recommandation de l’hoˆpital ou du gyne´cologue
hospitalier (re´sultat tire´ du questionnaire). D’apre`s le test exact de Fisher, le choix
pour la visite post natale e´tait signiﬁcativement moindre vers les autres spe´cialite´s
lors d’une grossesse ge´mellaire. A l’oppose´, il n’e´tait pas signiﬁcatif pour le choix du
GOH.
Complication de la grossesse et choix pour la visite
postnatale
Les principales complications retrouve´es lors des grossesses de´crites par la me´thode
ont e´te´ (effectifs pre´cis non disponibles) :
– Ute´rus cicatriciel
– Hypertension arte´rielle gravidique
– Me´trorragie
Les graphiques 2.12 page 38 de´crivent les spe´cialistes de´signe´s par les patientes en
fonction du caracte`re simple ou complique´ de la grossesse. Le test du χ2 n’a pas re-
trouve´ de lien entre le caracte`re simple ou non de la grossesse et le choix du spe´cialiste
pour la visite postnatale (p=0,26).
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Figure 2.10 – Grossesses simples
(74 patientes)
Figure 2.11 – Grossesses patho-
logiques (58 patientes)
Figure 2.12 – Choix du spe´cialiste pour la VPN en fonction du type de grossesse
(N ; %)
De´sir de grossesse
Sur 6 patientes mentionne´es en grossesse non de´sire´e, 5 ont de´signe´ le gyne´cologue-
obste´tricien hospitalier pour la consultation postnatale, et une le me´decin ge´ne´raliste.
Le test exact de Fisher a montre´ une orientation signiﬁcativement moindre vers
la sage-femme ou le gyne´cologue libe´ral dans cette situation, sans autre e´le´ment
statistiquement signiﬁcatif.
Accouchement et choix pour la visite postnatale
Terme, voie, anesthe´sie, de´clenchement de l’accouchement
Les tableaux 2.3 page 22 et 2.1 page 23 de´crivent ces donne´es.
Sept accouchements (5,3%) ont eu lieu avant 37 semaines d’ame´norrhe´e lors de
l’e´tude dont une grossesse ge´mellaire et un de´ce`s ne´onatal. Il n’a pas e´te´ retrouve´ de
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Voie accouchement GOH Gyne´cologue libe´ral Me´decin ge´ne´raliste Sage-femme
Voie basse 54 11 22 10
Ce´sarienne 24 2 6 3
Table 2.7 – Tableau de contingence : choix du spe´cialiste pour la VPN selon la voie
d’accouchement (N ; %)
lien statistique entre le terme et le spe´cialiste de´signe´ pour la visite postnatale (test
exact de Fisher).
Il n’a pas e´te´ note´ de lien statistique entre la voie et le choix pour la visite
postnatale (p=0,57 au test du χ2), dans le tableau de contingence 2.7.
Les accouchements sous anesthe´sie locale ou sans anesthe´sie sont signiﬁcativement
associe´s a` une de´signation moindre du gyne´cologue obste´tricien hospitalier selon le
test exact de Fisher. Trois patientes dans cette cate´gorie ont (selon le questionnaire)
≪mal ≫ ve´cu leur accouchement, en ayant de´signe´ le GOH pour la VPN (2 patientes)
et la sage-femme (une patiente). Les trois accouchements sous anesthe´sie ge´ne´rale
sont tous associe´s a` une de´signation du GOH pour la visite postnatale, sans caracte`re
signiﬁcatif.
Il n’est pas retrouve´ de lien statistique entre le de´clenchement ou non de l’accou-
chement et le choix du spe´cialiste pour la VPN (test exact de Fisher).
Ope´rateur et complication de l’accouchement
Le tableau 2.8 regroupe les ope´rateurs en fonction des divers modes d’accouche-
ment et le caracte`re prive´ ou non de ce dernier. Il de´crit e´galement le caracte`re simple
ou complique´ de l’accouchement.
Dans le graphique 2.13 on retrouve le spe´cialiste de´signe´ lorsque l’accouchement
est effectue´ avec l’intervention du gyne´cologue obste´tricien, quelque soit le motif
de cette pre´sence. Le test du χ2 ne retrouve pas de lien statistique entre le choix
du spe´cialiste pour la visite postnatale et la pre´sence ou non de l’obste´tricien au
cours de l’accouchement ou la ce´sarienne (p=0,34). Le caracte`re prive´ ou public de
l’accouchement est e´voque´ dans le paragraphe correspondant page 46.
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Toutes naissances (N=132)
Sage-femme 85 (64,4)
GOH 46 a (34,9)
Voie Basse Ce´sarienne
Toutes Simple Complique´e Toutes Programme´e Non programme´e
(N=97) (N=89) (N=8) (N=35) (N=5) (N=30)
Total 11 (11,3) 4 (4,5) 7 b (87,5)
GOH Public 6 0 6 29 (82,9) 5 24 (80,0)
Prive´ 5 4 1 6 (17,1) 0 6 (20,0)
Sage-femme 85 (87,6) 85(95,5) NC
Table 2.8 – Ope´rateur en fonction de l’accouchement : N (%)
a. Un accouchement (conside´re´ comme complique´) a e´te´ effectue´ par les pompiers, il s’agit d’un de´ce`s ne´onatal, ce qui explique
la variation entre le total par ope´rateur et le nombre d’accouchements lors de l’e´tude.
b. cf remarque ci-dessus.
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Figure 2.13 – Choix du spe´cialiste pour la visite postnatale en cas d’accouchement
en pre´sence de l’obste´tricien (46 naissances), N(%)
On a retrouve´ trente-huit accouchements (inclut les ce´sariennes et le cas particu-
lier de l’accouchement effectue´ en pre´sence des pompiers) complique´s sur la dure´e de
l’e´tude. Le caracte`re simple ou complique´ de l’accouchement n’est pas associe´ a` un
lien statistique quant au spe´cialiste de´signe´ pour la visite postnatale (aucun re´sultat
signiﬁcatif au test exact de Fisher).
On remarque qu’il existe un lien signiﬁcatif entre le caracte`re complique´ de
l’accouchement et son ve´cu (en regroupant les accouchements ≪ mal ≫ et ≪ tre`s
mal ≫ ve´cus pour avoir des effectifs the´oriques suffisants). Un accouchement com-
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plique´ est de fac¸on signiﬁcative mal ve´cu d’apre`s le test du χ2 (p=0,012).
Suites de couches et choix du spe´cialiste pour la visite
postnatale
Les lieux de se´jour des patientes sont pre´cise´s dans le tableau 2.1 page 23.
Complications, re´animation
Huit patientes (6,1% des patientes de l’e´tude) ont eu des suites de couches com-
plique´es, telles que de´ﬁnies dans le chapitre Me´thode. Le graphique 2.14 de´crit le
spe´cialiste de´signe´ par ces patientes pour la visite postnatale.
Figure 2.14 – choix du spe´cialiste pour la VPN en cas de suites de couches com-
plique´es : 8 patientes ; N (%)
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Huit nouveaux-ne´s (6,1% des accouchements et ce´sariennes) ont ne´cessite´ une
re´animation, on note un de´ce`s dans ce groupe. Parmi les me`res de ces nouveaux-ne´s :
sept (87,5%) ont de´signe´ le GOH pour la visite postnatale et une (12,5%) le me´decin
traitant. D’apre`s le test exact de Fisher la re´animation du nouveau-ne´ e´tait associe´e
a` une de´signation moindre de la sage-femme et du gyne´cologue libe´ral.
Une patiente (0,8%) a ne´cessite´ un se´jour en re´animation pour he´morragie de la
de´livrance ; cette dernie`re a de´signe´ le GOH pour la visite postnatale.
Les diffe´rents tests ne retrouvent pas de lien statistique entre le caracte`re simple,
complique´ des suites de couches et le choix pour la visite postnatale.
Dure´e du se´jour
Contexte N Me´diane Moyenne Minimum Maximum
Ensemble de l’e´chantillon 132 5,0 5,1 1 22
Voie :
Voie Basse 97 4,0 4,4 1 9
Ce´sarienne 35 6,0 6,9 3 22
Lieu :
Maternite´ 120 5,0 4,8 1 7
Unite´ Kangourou 12 6,5 7,9 4 22
Accouchement :
Simple 94 4,0 4,7 1 22
Complique´ 38 6,0 6,0 3 12
Suites de couches maternelles :
Simples 124 5,0 4,9 1 9
complique´es 8 6,5 8,4 4 22
Table 2.9 – Dure´e de se´jour (en jours) selon le type d’accouchement et les suites de
couches
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Le tableau 2.9 de´crit les dure´es de se´jour des patientes en suites de couches en
fonction de la voie et du caracte`re complique´ de l’accouchement et des suites de
couches. On note par ailleurs que 80 des 89 accouchements simples par voie basse
(89,9%) ont une dure´e de se´jour de 4 ou 5 jours
En prenant la me´diane de la dure´e du se´jour sur l’ensemble de l’e´chantillon (5,0
jours), on a de´ﬁni deux groupes :
– Se´jour de moins de 5 jours,
– Se´jour de 5 jours et plus.
On a obtenu le tableau de contingence 2.10.
Dure´e Se´jour GOH Gyne´cologue libe´ral Me´decin ge´ne´raliste Sage-femme
1 a` 4 jours 36 5 8 6
5 jours et plus 42 8 20 7
Table 2.10 – Tableau de contingence : choix du spe´cialiste pour la VPN selon la
dure´e du se´jour sur 132 patientes
Le test du χ2 sur ce tableau ne retrouve pas de lien statistique (p=0,43) 5.
Unite´ kangourou
Le tableau 2.1 page 23 de´crit les effectifs selon le lieu de suites de couches. Le
test du χ2 est peu interpre´table au vu des effectifs the´oriques ; il n’est pas mis en
e´vidence de lien statistique entre le choix du spe´cialiste pour la visite postnatale et
le lieu du se´jour par le test exact de Fisher.
Sortie contre avis me´dical
Trois patientes de l’e´tude sont sorties contre avis me´dical, deux ont de´signe´ le
GOH et une a de´signe´ le gyne´cologue libe´ral.Le test exact de Fisher a retrouve´ une
de´signation signiﬁcativement moindre de la sage-femme et du me´decin ge´ne´raliste en
cas de sortie contre avis me´dical.
5. Les effectifs the´oriques de ce tableau sont supe´rieurs a` 5 dans toutes les cases.
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2.4 Donne´es de´mographiques et sociales
Consultations et accouchement ≪ prive´s ≫
Le caracte`re prive´ ou non d’un suivi de grossesse ou d’un accouchement est de´ﬁni
page 17.
Consultations
Parmi les 62 patientes ayant eu un suivi de leur grossesse avant le huitie`me mois
en majorite´ par un gyne´cologue obste´tricien hospitalier :
– 22 patientes (16,7%) ont eu un suivi exclusivement prive´.
– 40 patientes ont eu un suivi public (ou partiellement prive´).
Le graphique 2.15 de´crit le spe´cialiste de´signe´ dans chaque situation.
Consultations exclusivement prive´es
(22 patientes) : N (%)
Consultations publiques (40 pa-
tientes) : N(%)
Figure 2.15 – Choix du spe´cialiste pour la VPN en fonction du suivi de grossesse
par le gyne´cologue obste´tricien
Un tableau de contingence regroupant les donne´es de ces deux graphiques (ie les
consultations pre´natales suivie par un GOH) a e´te´ fait, le test du χ2 sur ce tableau
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Spe´cialiste pour la VPN Non prive´ Prive´
Gyne´cologue libe´ral 12 1
Gyne´cologue obste´tricien hospitalier 68 10
Me´decin ge´ne´raliste 28 0
Sage-femme 13 0
Figure 2.16 – Choix du spe´cialiste pour la VPN en fonction du caracte`re prive´ ou
non de l’accouchement sur l’ensemble de l’e´chantillon (N)
n’est pas interpre´table. Le test exact de Fisher sur les cases de ce tableau ne retrouve
pas de lien statistique sur ces choix.
Accouchement
Le tableau de contingence 2.16 regroupe le spe´cialiste de´signe´ pour la VPN en
fonction de l’accouchement.
Le test du χ2 effectue´ sur le tableau de contingence 2.16 ne retrouve pas de
lien signiﬁcatif entre le caracte`re prive´ ou non de l’accouchement et le choix du
spe´cialiste pour la VPN (p=0,122) sous re´serve des effectifs the´oriques bas pour la
colonne consultation prive´e (hors GOH de´signe´ pour la visite postnatale). Ne´anmoins
le test exact de Fisher retrouve une de´signation signiﬁcativement plus importante
du gyne´cologue obste´tricien hospitalier lors d’un accouchement prive´ et un choix
signiﬁcativement moindre du GOH en cas d’accouchement non prive´ (surligne´ dans
le tableau).
Consultations et accouchement ≪ prive´s ≫
Une analyse des correspondances multiples entre le caracte`re prive´ ou non du suivi
de grossesse, de l’accouchement et le choix pour la visite postnatale a e´te´ effectue´e.
Elle conforte le lien statistique entre la de´signation du gyne´cologue obste´tricien hospi-
talier pour la VPN lorsque le suivi de grossesse et l’accouchement sont en ≪ prive´ ≫ .
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Figure 2.17 – Choix du spe´cialiste pour la visite postnatale (N) en fonction de la
distance par rapport a` Fe´camp (Km)
Distance par rapport a` la maternite´
Cette donne´e est de´crite dans le tableau 2.2 page 22. Le graphique 2.17 re´sume
le choix du spe´cialiste pour la VPN en fonction de la distance entre le domicile des
patientes et Fe´camp, apre`s discre´tisation de celles-ci en 4 groupes.
Il n’a pas e´te´ releve´ de lien statistique entre le choix pour la visite postnatale
et ces groupes de distance (test exact de Fisher, effectifs the´oriques au test du χ2
insuffisants). Lorsque la population est divise´e en deux groupes de distance (res-
pectivement 0-11 Km et plus de 12 Km, la me´diane de distance), les re´sultats ne
retrouvent pas de lien statistique (p=0,287 au χ2).
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Classe socioprofessionnelle
Le tableau 2.11 de´crit les diffe´rentes cate´gories de l’e´chantillon.
Cate´gorie socioprofessionnelle N %
Employe´e (secteur public ou prive´) 45 34,1
Sans activite´ professionnelle 39 29,5
Professions Interme´diaires 31 23,5
Cadres et professions intellectuelles supe´rieures 10 7,6
Artisans. commerc¸ants et chefs d’entreprise 4 3,0
Ouvrie`re 2 1,5
Agriculteurs exploitants 1 0,8
Table 2.11 – Cate´gories socioprofessionnelles de l’e´chantillon (132 patientes)
Le graphique 2.18 montre le choix pour la VPN en fonction de la cate´gorie socio-
professionnelle.
Le test du χ2 sur ces donne´es est peu interpre´table au vu des effectifs the´oriques ;
a` titre indicatif, p=0,205 sur ce test. Le test exact de Fisher a fourni les informations
suivantes (les re´sultats cite´s sont signiﬁcatifs) sur le choix du spe´cialiste pour la
VPN :
– professions interme´diaires : de´signation moindre du me´decin ge´ne´raliste et de
la sage-femme. De´signation plus importante du gyne´cologue obste´tricien
– Cadres : de´signation moindre du me´decin ge´ne´raliste
– artisans : de´signation moindre du gyne´cologue libe´ral et de la sage-femme
– ouvrie`re/agricultrice : non interpre´te´ devant la taille des effectifs
Age, situation maritale
L’aˆge et la situation maritale sont de´crits respectivement dans les tableau 2.2
page 22 et 2.13.
Le tableau 2.12 regroupe les aˆges me´dian et extreˆmes par spe´cialite´ de´signe´e pour
la visite postnatale.
La comparaison des diffe´rents aˆges moyens par spe´cialite´ retrouve : un e´cart
signiﬁcatif (test de Mann Whitney) entre l’aˆge moyen des patientes ayant de´signe´
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Figure 2.18 – Choix du spe´cialiste pour la VPN en fonction de la cate´gorie socio-
professionnelle (N)
Cate´gorie Me´diane Moyenne mininum Maximum
Ensemble de l’e´chantillon 27 28,2 18 41
Gyne´cologue obste´tricien hospitalier 27,5 28,4 19 40
Gyne´cologue libe´ral 31 30,5 23 38
Me´decin ge´ne´raliste 26 27,0 19 40
Sage-femme 25 27,5 18 41
Table 2.12 – Aˆge (ans) des patientes de l’e´chantillon selon le choix pour la VPN
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Situation maritale
Ce´libataire
Concubine
marie´e
Se´pare´e, divorce´e
Effectif
3 (2,3)
93 (70,4)
34 (25,8)
2 (1,5)
Table 2.13 – Situation maritale des patientes de l’e´chantillon ; N (%)
le gyne´cologue libe´ral et le me´decin ge´ne´raliste (p=0,028). Il n’a pas e´te´ retrouve´
d’autre e´cart signiﬁcatif entre les divers groupes de patientes, en particulier l’aˆge
moyen des patientes ayant de´signe´ le gyne´cologue libe´ral n’est pas signiﬁcativement
supe´rieur a` l’aˆge moyen de l’ensemble de l’e´chantillon (p=0,080).
Le graphique 2.19 de´crit le choix du spe´cialiste pour la visite postnatale en fonc-
tion de la situation maritale. Les valeurs suivies d’une aste´risque sont celles signi-
ﬁcatives pour le test exact de Fisher. Le test du χ2 est signiﬁcatif (p=0,008) sous
re´serve des effectifs the´oriques bas (<5), sauf dans la cate´gorie ≪ concubine ≫ .
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Figure 2.19 – Choix du spe´cialiste pour la VPN selon la situation maritale : N
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2.5 Ele´ments du suivi habituel et choix pour la
visite postnatale
Suivi gyne´cologique habituel
Le graphique 2.20 expose le suivi gyne´cologique habituel des patientes de l’e´chantillon.
Figure 2.20 – Suivi gyne´cologique habituel sur 132 patientes : N(%)
Le graphique 2.21 montre le choix du spe´cialiste pour la visite postnatale en
fonction du spe´cialiste assurant le suivi gyne´cologique.
Le test du χ2 effectue´ sur les donne´es du graphique 2.21 montre un lien statis-
tique entre ces deux variables (p < 0, 0001), on note 6 effectifs the´oriques strictement
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Figure 2.21 – Choix du spe´cialiste pour la visite postnatale en fonction du suivi
gyne´cologique (abscisse) : N
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supe´rieurs a` 5. Le test exact de Fisher est signiﬁcatif pour les valeurs suivies d’une
aste´risque dans ce meˆme graphique. Le signe ≪ + ≫ associe´ signiﬁe que le suivi habi-
tuel est signiﬁcativement lie´ a` la de´signation du spe´cialiste dans la couleur concerne´e.
Me´decin traitant
Cent trente patientes de l’e´chantillon avaient un me´decin traitant. Le tableau
2.14 de´crit les caracte´ristiques des me´decins ge´ne´ralistes d’apre`s le questionnaire de
l’e´tude. Cent vingt-six patientes connaissaient la dure´e de leur suivi me´dical. Il en
a e´te´ de´duit avec l’aˆge des patientes le de´but du suivi me´dical (voir tableaux 2.14
et 2.15). Ainsi 24 patientes sur l’e´chantillon sont suivies depuis la naissance par leur
me´decin ge´ne´raliste.
N %
Sexe (N=130)
Homme 107 82,3
Femme 23 17,7
Lieu (N=130)
Rural 53 40,8
Urbain 41 31,5
Mixte 36 27,7
Mode (N=130)
Cabinet de groupe 76 58,45
Seul 50 38,45
Maison me´dicale pluridisciplinaire 4 3,1
Age de de´but de suivi (N=126)
0-15 ans 42 33,3
16 ans et + 84 66,7
Table 2.14 – Description des me´decins traitants
de l’e´tude (questionnaire patiente)
Il n’a pas e´te´ retrouve´ de lien signiﬁcatif entre :
– le lieu d’exercice et le choix du spe´cialiste pour la visite postnatale (test exact
de Fisher et p=0,134 au test du χ2),
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Moyenne Me´diane Minimum Maximum
Dure´e de suivi 10,4 7,0 0 38
Aˆge de de´but de suivi 17,7 21,0 0 35
Table 2.15 – Suivi par le me´decin traitant sur 126 patientes (anne´es)
– le sexe du me´decin traitant et le choix pour la VPN 6 (p=0,089),
– le mode d’exercice et le choix pour la VPN 6 en enlevant du tableau le fac-
teur ≪ maison me´dicale pluridisciplinaire ≫ pour avoir des effectifs the´oriques
suffisants (p=0,98).
Les (deux) patientes sans me´decin traitant s’orientent signiﬁcativement moins
vers le me´decin ge´ne´raliste pour la VPN (test exact de Fisher).
Les graphiques 2.22 et 2.23 de´crivent parmi 126 patientes le choix pour la visite
postnatale en fonction de la dure´e de suivi par le me´decin traitant et l’aˆge de de´but
de suivi. Ces donne´es sont statistiquement signiﬁcatives, respectivement p=0,020
(2.22) et p=0,034 (2.23). Un suivi prolonge´ ou de´bute´ avant l’aˆge de 16 ans est
signiﬁcativement associe´ a` l’orientation vers le me´decin traitant par rapport aux
autres spe´cialite´s, et inversement.
6. en prenant comme cate´gories me´decin ge´ne´raliste versus autres spe´cialite´s.
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Figure 2.22 – Dure´e du suivi
par le me´decin traitant
Figure 2.23 – Aˆge de de´but de suivi
Choix du spe´cialiste pour la VPN (N) en fonction des dure´es de suivi par le
me´decin traitant sur 126 patientes
Connaissance de la visite postnatale
Quatre-vingt-sept patientes (65,9%) avaient connaissance de la consultation avant
de faire le questionnaire, contre 45 (34,1%). Il n’est pas retrouve´ de lien statistique
entre cette information et le choix du spe´cialiste pour la consultation postnatale
(p=0,075).
Le graphique 2.24 compare cette connaissance de la VPN en fonction de la parite´
(primipare vs multipare) des patientes de l’e´chantillon. Il existe un lien statistique
signiﬁcatif entre ces deux donne´es (p=0,001).
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Figure 2.24 – Connaissance de la visite postnatale avant le questionnaire selon la
parite´ : N(%)
Mode d’allaitement
Le tableau 2.16 re´sume ces donne´es.
Il n’a pas e´te´ retrouve´ de lien signiﬁcatif entre le mode d’allaitement et le choix
du spe´cialiste pour la VPN (p=0,344) sur les 128 patientes concerne´es.
Allaitement N %
Artiﬁciel 90 68,2
Maternel (AM) 38 28,8
dont AM supple´mente´ 5 3,8
Non concerne´ 4 3,0
Table 2.16 – Modes d’allaitement a` la sortie du service sur 132 patientes
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2.6 Re´sultats secondaires : contenu de la visite
postnatale
Vingt-deux patientes ont rempli cette partie du questionnaire concernant leur
dernie`re visite postnatale effectue´e. Les tableaux 2.18 et 2.17 de´crivent le contenu de
la visite postnatale, re´fe´rence´ graˆce au questionnaire.
Ele´ments de la consultation
Toutes spe´cialite´s GOH MG
(N=22) (N=13) (N=7)
De´lai depuis la dernie`re VPN (anne´es)
Moyenne 4,5 3,6 5,9
Me´diane 3,0 2,0 3,0
Minimum 1 1 1
Maximum 14 9 14
De´lai accouchement-VPN (semaines)
Taux de re´ponse : N (%) 15 (68,2) 11 (84,6) 3 (42,9)
Moyenne 5,33 5,4 4,3
Me´diane 5,0 5,0 4,0
Minimum 4 4 4
Maximum 8 8 5
Table 2.17 – Contenu de la visite postnatale par spe´cialite´, donne´es quantitatives
Le tableau 2.17 ne regroupe pas les donne´es pour la VPN avec la sage-femme ni
celle avec le gyne´cologue libe´ral (respectivement, de´lai depuis la dernie`re VPN : 4
ans et 7 ans ; de´lai accouchement-VPN : 8 semaines et inconnu) car il y a une seule
re´ponse de chaque.
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Ele´ments de la consultation
Tous (N=22) GOH (N=13) MG (N=7) GL SF
N % N % N % (N=1) (N=1)
Retour de couches 20 90,9 13 100 5 71,4 1 1
Contraception 19 86,4 11 84,6 6 85,7 1 1
Ex. gyne´cologique fait/propose´ 19 86,4 12 92,3 5 71,4 1 1
Frottis fait ou aborde´ 19 86,4 12 92,3 5 71,4 1 1
Ve´cu de l’accouchement 16 72,7 10 76,9 5 71,4 1 0
auraient voulu en parler 2 9,1 1 7,7 0 0 0 1
Re´e´ducation du pe´rine´e 16 72,7 11 84,6 4 57,1 1 0
auraient voulu en parler 1 4,55 0 0 1 14,3 0 0
Re´sultat/prescription biologie 15 68,2 7 53,8 6 85,7 1 1
Me´trorragie/leucorrhe´e 13 59,1 7 53,8 5 71,4 1 0
Incontinence urinaire 12 54,5 7 53,8 4 57,1 1 0
Complications du post partum 12 54,5 7 53,8 4 57,1 1 0
auraient voulu en parler 1 4,55 0 0 1 14,3 0 0
Allaitement maternel 9 40,9 6 46,2 3 42,9 0 0
auraient voulu en parler 1 4,55 1 7,7 0 0 0 0
Arreˆt/reprise du travail 8 36,4 5 38,5 2 28,6 1 0
auraient voulu en parler 1 4,55 1 7,7 0 0 0 0
Humeur/sommeil 8 36,4 3 23,1 4 57,1 1 0
auraient voulu en parler 1 4,55 0 0 0 0 0 1
Poids/re´gime 8 36,4 4 30,8 4 57,1 0 0
auraient voulu en parler 1 4,55 0 0 0 0 0 1
Relation me`re-enfant 6 27,3 2 15,4 3 42,9 1 0
auraient voulu en parler 1 4,55 1 7,7 0 0 0 0
Projet de grossesse 5 22,7 3 23,1 2 28,6 0 0
Dyspareunie/troubles libido 4 18,2 3 23,1 1 14,3 0 0
auraient voulu en parler 2 9,1 1 7,7 1 14,3 0 0
Vaccination de la me`re 4 18,2 1 7,7 3 42,9 0 0
Autre motif que la VPN 4 18,2 2 15,4 1 14,3 0 1
Table 2.18 – Contenu de la visite postnatale par spe´cialite´ : N ; %
Les motifs les plus fre´quents sur l’ensemble des spe´cialite´s et les diffe´rences
marque´es entre le me´decin ge´ne´raliste et le gyne´cologue obste´tricien hospitalier sont
surligne´s en rouge dans le tableau 2.18.
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Mode de venue
Tous (N=22) GOH (N=13) MG (N=7) GL SF
N % N % N % (N=1) (N=1)
Seule 17 77,3 10 76,9 5 71,4 1 1
Avec le pe`re et l’enfant 3 13,6 2 15,4 1 14,3 0 0
Avec le pe`re 1 4,55 0 0 1 14,3 0 0
Avec l’enfant 1 4,55 1 7,7 0 0 0 0
Table 2.19 – Mode de venue a` la visite postnatale par spe´cialite´ : N ; %
Chapitre 3
Discussion
3.1 De´signation du spe´cialiste et de´terminants
du choix pour la visite postnatale
Les premiers re´sultats de mon e´tude ont mis en avant la forte participation des
patientes au questionnaire et par conse´quent la pre´valence du choix de la visite
postnatale lorsqu’elle est propose´e et si besoin explique´e.
Le choix du gyne´cologue (en particulier hospitalier) dans le questionnaire pre´domine
pour cette visite. Le me´decin ge´ne´raliste est de´signe´ dans une proportion moindre,
pouvant eˆtre juge´e comme insuffisante meˆme si elle n’est pas ne´gligeable. La sage-
femme est sous-repre´sente´e dans l’e´tude pour les raisons expose´es page 68. Aucun
choix n’a e´te´ fait pour la PMI [planning familial], il est a` noter que le centre me´dico-
social de Fe´camp 1 assure le suivi pre´natal, mais ne fait pas de consultation postnatale
maternelle.
On peut souligner le fort taux de re´ponse au questionnaire pour les patientes
incluses, favorise´ par la pre´sence dans le service de l’enqueˆteur, pour expliquer et
relever le questionnaire.
Le questionnaire a permis d’identiﬁer les principales raisons exprime´es par les
patientes e´tudie´es.
1. joint par te´le´phone
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Raisons communes aux spe´cialite´s
La raison qui pre´vaut pour le choix de la visite postnatale est le suivi de la gros-
sesse par le meˆme spe´cialiste. Cette continuite´ dans le suivi se retrouve pour toutes les
spe´cialite´s. Elle est conﬁrme´e par l’e´tude du dossier me´dical (ie correspondance avec
le spe´cialiste ayant suivi la grossesse). Le spe´cialiste assurant le suivi gyne´cologique
habituel (hors grossesse) est e´galement un e´le´ment de´terminant retrouve´ dans cette
e´tude.
Raisons spe´ciﬁques
Les autres raisons sont davantage lie´es au spe´cialiste de´signe´ dans le meˆme ques-
tionnaire. Certaines sont exprime´es par les patientes, d’autres ont e´te´ identiﬁe´es par
l’e´tude du dossier me´dical.
Ainsi j’ai pu de´terminer des proﬁls spe´ciﬁques de patientes pour une spe´cialite´
de´signe´e 2 :
D’autres donne´es n’ont pas e´te´ associe´e a` une de´signation bien qu’on ai pu penser
le contraire. En particulier : Le gyne´cologue obste´tricien hospitalier n’est pas davan-
tage de´signe´ pour la visite postnatale si il a effectue´ l’accouchement ou la ce´sarienne,
quelque soit son de´roulement (complique´ ou non). Mais les patientes mettent en
avant sa pre´sence a` l’accouchement lorsqu’il est de´signe´. Le ve´cu de la grossesse ne
semble pas inﬂuer sur le choix.
2. Par souci de clarte´, certaines donne´es signiﬁcatives a` tre`s petits effectifs ne sont pas men-
tionne´es, par exemple les sorties contre avis me´dical.
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Gyne´cologue obste´ricien Compe´tence pour la visite postnatale
hospitalier Professions interme´diaires
[Tre`s] Mauvais ve´cu de l’accouchement
En cas d’accouchement ≪ prive´ ≫
Me´decin ge´ne´raliste Familiarite´, connaissance de la patiente
Suivi ancien de la patiente par le me´decin traitant
De´lai de rendez-vous plus court
Possibilite´ de consulter pour une autre raison me´dicale
(Union libre ou PACS)
Gyne´cologue libe´ral Patientes marie´es
Pudeur envers le me´decin traitant
Sage-femme Pre´fe`re eˆtre examine´e par une femme
≪ Non concerne´e ≫ par le conge´ maternite´
Table 3.1 – De´terminants du choix du spe´cialiste pour la visite postnatale : raisons
orientant vers le spe´cialiste
Gyne´cologue obste´ricien Suivi ancien de la patiente par le me´decin traitant
hospitalier ≪ Non concerne´e ≫ par le conge´ maternite´
[Tre`s] Bon ve´cu de l’accouchement
Me´decin ge´ne´raliste Pas de suivi gyne´cologique habituel
Pudeur envers le me´decin traitant (rarement exprime´)
Le MT ne fait pas d’examen gyne´cologique (questionnaire patiente)
Gyne´cologue libe´ral Suivi ancien de la patiente par le me´decin traitant
Grossesse non de´sire´e
Pas de suivi gyne´cologique habituel
Re´animation du nouveau-ne´
Sage-femme Suivi ancien de la patiente par le me´decin traitant
Grossesse non de´sire´e
Re´animation du nouveau-ne´
Table 3.2 – De´terminants du choix du spe´cialiste pour la visite postnatale : raisons
limitant la de´signation du spe´cialiste
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Autres donne´es non signiﬁcatives
Dans ce paragraphe j’ai re´pertorie´ des e´le´ments auxquels on aurait pu s’attendre,
mais sans re´sultat signiﬁcatif et/ou notable dans l’e´tude. Dans l’ordre des re´sultats :
- Peu de recommandation de l’hoˆpital dans les raisons du choix.
- La pudeur envers le me´decin traitant n’est pas une donne´e signiﬁcative, tout
comme le sexe de celui-ci sur l’orientation du choix.
- Le crite`re ge´ographique ne semble pas inﬂuer.
- Peu de donne´es signiﬁcatives sur le ve´cu de la grossesse et le choix pour la VPN
- La complication de la grossesse n’entraˆıne pas plus facilement un comportement
d’≪ e´vitement ≫ envers la maternite´ pour la consultation. Idem pour l’accou-
chement et les suites de couches complique´s.
- Le mode d’accouchement n’inﬂue pas d’apre`s l’e´tude.
- On aurait imagine´ un lien statistique signiﬁcatif entre le suivi prive´ et le choix du
GOH pour la consultation postnatale.
3.2 Contenu de la visite postnatale
Les patientes ayant re´pondu a` cette partie du questionnaire ont principalement
consulte´ seules ; on trouve en majorite´ le gyne´cologue obste´tricien et le me´decin
ge´ne´raliste dans les re´sultats. Les e´le´ments les plus aborde´s (du moins ce qui a e´te´
retenu par les patientes) au cours de la consultation sont le retour de couches, la
contraception et l’examen gyne´cologique (fait ou propose´).
Ces re´sultats soulignent l’abord presque marginal (moins d’une consultation sur
trois) de la relation me`re-enfant. Ce sujet est peut-eˆtre implicite et ne serait e´voque´
par les me`res qu’en cas de difficulte´ ? Au vu des recommandations il semble difficile
de ne pas l’e´voquer au cours de cette visite.
Les consultations avec le gyne´cologue-obste´tricien hospitalier ont davantage mis
en avant le retour de couches et la re´e´ducation du pe´rine´e par rapport aux consul-
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tations avec le me´decin ge´ne´raliste, mais moins le re´sultat ou la prescription d’une
biologie.
Dans une moindre proportion, la consultation avec le me´decin ge´ne´raliste est
associe´e a` un abord plus important de l’humeur et/ou du sommeil, de la relation
me`re-enfant et du the`me de la vaccination maternelle.
Ainsi ces re´sultats soulignent la difficulte´ d’aborder tous les sujets dans cette
consultation transversale, avec des variables qui de´pendront du type d’accouchement,
du spe´cialiste consulte´ et du ve´cu global de la pe´riode pe´rinatale par la me`re. Bien
e´videmment l’interpre´tation de ces re´sultats secondaires est soumise aux re´serves
lie´es au petit effectif et au biais de me´moire (nombre d’anne´es entre la consultation
et le questionnaire parfois important).
3.3 Repre´sentativite´ de l’e´chantillon
Sources de comparaison
On a pu comparer certaines donne´es recueillies au cours de l’e´tude avec celles
de l’Enqueˆte nationale pe´rinatale de 2010 (DREES [6] [7]). L’enqueˆte nationale
pe´rinatale est une investigation pe´riodique a` l’initiative des pouvoirs publics permet-
tant notamment d’e´valuer l’impact du plan pe´rinatalite´ 2005-2007 3. Elle est effectue´e
sur l’ensemble des maternite´s de me´tropole et dans trois de´partements d’outre-mer
sur une semaine. Elle a re´pertorie´ sur l’e´chantillon les donne´es de la grossesse, l’ac-
couchement, l’e´tat de l’enfant via un questionnaire rempli par un enqueˆteur (habi-
tuellement une sage-femme).
Pour l’e´tude des me´decins cite´s dans le questionnaire, des donne´es de la de´mographie
du conseil de l’ordre des me´decins pour la re´gion Haute-Normandie ont e´te´ em-
ploye´es [9].
3. Ce plan avait e´te´ initie´ par le ministe`re de la sante´ de l’e´poque. Il avait pour objectifs princi-
paux d’ ≪ ame´liorer la se´curite´ et la qualite´ de la prise en charge ≫ (diminuer la mortalite´ pe´rinatale
et maternelle) et d’≪ ame´liorer la proximite´ et l’humanite´ ≫ en pe´rinatalite´ (Ministe`re de la sante´
et des sports [8]).
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Des donne´es de l’INSEE [10] ont pu fournir certaines informations de´mographi-
ques.
Evaluation de l’e´chantillon
Donne´es pe´rinatales
On retrouve en moyenne en France :
- davantage de grossesses multiples (3,0%)
- davantage de grossesses suite a` une aide a` la procre´ation (6%)
- une part plus importante en accouchements avant 37 semaines d’ame´norrhe´e
(7,4%)
- un taux d’allaitement maternel exclusif a` la maternite´ en France plus important,
e´value´ a` 60%.
Le taux de ce´sariennes sur l’e´tude est inhabituellement important et d’ailleurs
supe´rieur au taux observe´ en France (26,5% contre 21%). Le type d’anesthe´sie est sen-
siblement diffe´rent, avec moins d’anesthe´sie pe´ridurale ou rachi-anesthe´sie en France
(81,4%) et moins d’accouchements associe´s a` une anesthe´sie ge´ne´rale (1,2%) par
rapport a` l’e´chantillon de la the`se. Il faut noter que sur la dure´e de l’e´tude le taux
de ce´sariennes est e´galement inhabituel par rapport au taux sur l’anne´e (21,4% sur
l’anne´e 2011 a` la maternite´ de Fe´camp).
L’e´chantillon de la the`se est plus jeune par rapport a` l’e´tude pe´rinatale ; l’aˆge
moyen est de 30,0 ans a` l’accouchement en France d’apre`s l’INSEE [10].
Le suivi des grossesses en France est tre`s diffe´rent par rapport a` la population de
la the`se : plus d’une grossesse sur deux 4 est suivie par une sage-femme (hospitalie`re
ou libe´rale). Le suivi par les me´decins ge´ne´ralistes est proche : 23,8% en France.
Par contre sur le plan national la part d’accouchements par voie basse effectue´e
par une sage-femme est moindre (80% vs 87,6%). La distance moyenne du domicile
4. Cinquante-cinq pour-cent.
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des patientes a` la maternite´ est comparable aux valeurs nationales de 2003 (Doisneau,
INSEE [11]), soit 14 kilome`tres 5.
Les se´jours en suites de couches sont plus courts sur le reste de la France (91%
des se´jours sont de 3 ou 4 jours)
Donne´es sur la de´mographie me´dicale
Seul le sex-ratio des me´decins ge´ne´ralistes est compare´ sur l’e´tude, avec une sur
repre´sentation des hommes dans la the`se. Soixante-douze pour-cent de me´decins
ge´ne´ralistes hommes sont re´fe´rence´s en activite´ libe´rale re´gulie`re dans la re´gion
Haute-Normandie en 2009 (CNOM [9]).
Contexte socio-e´conomique de la maternite´
On doit e´galement conside´rer les donne´es sociales et la situation de la maternite´
de Fe´camp :
Niveau socioculturel de´favorise´, avec un taux de choˆmage e´leve´ (16,7% des 15 a` 64
ans en 2009 versus 11,2% en France, INSEE [13])
Re´putation de la maternite´ et de l’hoˆpital :
Une enqueˆte de l’IFOP [14] a e´value´ en janvier 2010 sur un e´chantillon repre´sentatif
de 604 habitants du territoire de sante´ du Centre Hospitalier Intercommunal de
Fe´camp (CHI). Il s’agissait d’une enqueˆte te´le´phonique. Des employe´s de l’hoˆpital
et des acteurs de sante´ en ville ont e´te´ interroge´s se´pare´ment et par questionnaire
e´crit. Ainsi d’apre`s les re´sultats 62% des personnes connaissant le CHI (92% de
l’e´chantillon, dont 53% ont de´ja` eu recours a` l’hoˆpital) donnent une ≪ [tre`s] bonne
re´putation ≫ de l’hoˆpital du Pays des Hautes Falaises a` Fe´camp. La note moyenne
attribue´e en terme d’image pour le service de gyne´cologie/maternite´ est de 7 sur 10
pour les personnes connaissant le CHI [15].
5. On parle plus volontiers de temps d’acce`s ; ceci n’a pas e´te´ e´value´ dans la the`se. Le temps
d’acce`s me´dian a` la maternite´ en 2010 en France est de 17,0 minutes (DREES [12])
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Ainsi, d’apre`s cette enqueˆte, la re´putation du service est bonne. Il est possible
que l’image donne´e par la population inﬂue sur la proportion e´leve´e de patientes
ayant de´signe´ un gyne´cologue-obste´tricien du service pour la visite postnatale. On
aurait d’ailleurs pu ajouter un item du type ≪ car le service/l’hoˆpital a une bonne
image ≫ dans la question sur les raisons du choix pour la VPN, pour aller dans le
sens (ou non) de cet argument.
En re´sume´
Il existe une variation claire entre les donne´es d’une enqueˆte nationale et l’e´chantillon
de la the`se. Les principales diffe´rences entre l’e´chantillon de la the`se et l’enqueˆte
pe´rinatale de 2010 sont lie´es au niveau de la maternite´ de Fe´camp et a` sa petite
taille. Il sera donc difficile de transposer les re´sultats sur la population ge´ne´rale.
La de´mographie des spe´cialistes locaux souligne e´galement cette diffe´rence , avec
en particulier l’absence de sage-femmes libe´rales et au sein de l’hoˆpital, une seule
sage-femme assurant les consultations pe´rinatales.
3.4 Biais et atouts de l’e´tude
Biais lie´ a` la me´thode
Il ne s’agit pas d’une cohorte prospective. Le questionnaire ne peut affirmer la
pre´sence des patientes a` la visite postnatale telle qu’elle est de´ﬁnie, ni le choix du
spe´cialiste de´signe´ dans le questionnaire. Il s’agit d’une ≪ promesse ≫ sur la visite
postnatale, et d’un pre´-choix pour le spe´cialiste de´signe´, car ceci n’a pas e´te´ ve´riﬁe´
au cours de l’e´tude. Nous n’avons donc pas d’information sur le taux de consultation
postnatale, ni sur le spe´cialiste effectivement consulte´.
Le contexte parfois difficile du post-partum imme´diat avec douleurs, asthe´nie,
baby-blues, a pu avoir une inﬂuence sur les re´ponses.
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Biais d’investigation
L’inte´reˆt pour la visite postnatale suppose´ par le taux de re´ponse important au
questionnaire peut s’expliquer par l’effet Hawthorne. Il s’agit de la tendance des
sujets a` modiﬁer leurs comportements lorsqu’ils se savent observe´s. Le questionnaire
est certes anonyme mais releve´ et interpre´te´ par un me´decin qui prenait en charge
ces patientes.
Biais de se´lection
Il est difficile d’extrapoler les re´sultats sur la population maternelle franc¸aise :
- Il s’agit d’une e´tude monocentrique sur une maternite´ de niveau 1. Il n’a pas
e´te´ possible d’e´valuer par exemple de fac¸on signiﬁcative le choix de patientes ayant
eu un accouchement avec une grande pre´maturite´.
- La difficulte´ d’obtenir une consultation de la sage-femme hospitalie`re ou libe´rale
a` Fe´camp est associe´e sa faible de´signation pour la visite postnatale. Il en est de
meˆme pour les suivis de grossesse lorsque l’on sait que plus d’une grossesse sur deux
en France est suivie par une sage-femme 6. Pour la visite postnatale, on ne sait pas
si les patientes aurait de´signe´ plus volontiers la sage-femme si l’offre avait e´te´ plus
grande, autrement dit si elles ont consulte´ les autres spe´cialistes ≪ par de´faut ≫ .
- Pendant la pe´riode de l’e´tude, on retrouve un taux supe´rieur de ce´sariennes par
rapport a` la moyenne nationale 21,0% en France en 2010 (DREES [6]).
6. Apre`s de´claration de grossesse 55% des sage-femmes assurent le suivi (DREES [6])
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Petits effectifs
On retrouve des petits effectifs pour les donne´es suivantes, rendant leur in-
terpre´tation de´licate (entre parenthe`ses le nombre de patientes concerne´es) :
Pas de suivi de grossesse (3)
Suivi de grossesse par PMI/planning familal (1)
Procre´ation me´dicalement assiste´e (3)
Grossesse ge´mellaire (2)
Accouchement sous anesthe´sie ge´ne´rale (3)
Dure´e du conge´ maternite´ = dure´e grossesse (2)
Re´animation maternelle (1)
Sortie contre avis me´dical (3)
Agricultrice (1)
Ouvrie`re (2)
Artisan/commerc¸ante/chef d’entreprise (4)
Donne´es
Ce qui n’a pas e´te´ envisage´ dans l’e´tude
Les cours de pre´paration a` la naissance et a` a` la parentalite´ n’ont pas e´te´ e´voque´s
dans l’e´tude, il n’a donc pas e´te´ possible d’e´valuer leur fre´quence et leur e´ventuel
impact sur le choix. Il en est de meˆme pour l’entretien pre´natal du quatrie`me
mois de grossesse avec la sage-femme qui fait partie inte´grante de cette pre´paration
(HAS [16]). L’entretien n’est pas syste´matiquement propose´ a` toutes les femmes de
la maternite´ mais uniquement aux primipares, a` cause de l’offre de soin (manque de
sages-femmes assurant la formation). Ce biais a donc e´te´ intentionnel vu le contexte.
La dure´e du se´jour avant le travail ou la ce´sarienne n’a pas e´te´ comptabilise´e, ainsi
certaines patientes ont passe´ plusieurs jours en hospitalisation avant l’accouchement
sans que cela ne soit notiﬁe´.
Le suivi de grossesse est parfois mixte (spe´cialite´s diffe´rentes) et cette donne´e
n’a pas e´te´ incluse. Nous avons opte´ pour la spe´cialite´ ayant effectue´ la majorite´
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des consultations hors huitie`me et neuvie`me mois. Certaines patientes peuvent en
particulier avoir consulte´ le me´decin ge´ne´raliste ou un gyne´cologue libe´ral.
Certaines me`res ont e´voque´ au moment de la remise du questionnaire qu’elles
verraient leur me´decin traitant (davantage que le gyne´cologue) quelques jours ou
semaines apre`s la sortie de la maternite´. Cette visite s’ajoutant a` la visite postnatale
n’a pas e´te´ notiﬁe´e dans les re´sultats lorsqu’elle est e´voque´e. Ceci met en valeur
la relation diffe´rente envisage´e par les patientes selon le spe´cialiste consulte´. Cette
visite supple´mentaire n’a pas d’objectif me´dical pre´e´tabli, et s’apparenterait a` une
pre´sentation de l’enfant en particulier, et la description de l’accouchement. Il est
possible que cette consultation non envisage´e dans les donne´es puisse inﬂuencer la
de´signation du spe´cialiste pour la visite postnatale. Le nombre de patientes e´voquant
cette visite n’a pas e´te´ e´value´. Dans d’autres cas le gyne´cologue hospitalier demande
a` la patiente de consulter quelques jours apre`s la sortie (surveillance de cicatrisation
par exemple). Cette situation n’a pas e´te´ re´pertorie´e dans la me´thode.
Le revenu mensuel moyen du foyer de la patiente aurait pu eˆtre une donne´e
caracte´risant le contexte socio e´conomique personnel a` exploiter.
L’indice de masse corporelle 7 et par extension le taux d’obe´site´ 8 n’ont pas e´te´
pris en compte.
Choix des donne´es
Le temps d’acce`s a` la maternite´ est une donne´e plus pertinente que la distance
entre le domicile et la maternite´.
Ele´ments positifs de l’e´tude
Cela a de´ja` e´te´ pre´cise´ :
– Le questionnaire a` e´te´ teste´ pour parer a` d’e´ventuelles erreurs ou incompre´hensions.
7. Il de´termine la corpulence d’une personne et est calcule´ par le poids divise´ par la taille au
carre´.
8. L’obe´site´ est de´ﬁnie par un indice de masse corporelle supe´rieur a` 30.
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– Au de´cours de l’enqueˆte les patientes ont pu be´ne´ﬁcier d’information comple´mentaire
sur cette visite.
– Le taux de participation et de re´ponse ont e´te´ importants.
– Un seul observateur a retranscrit les donne´es pour limiter les biais lie´s au recueil
des donne´es (en particulier l’e´tude du dossier me´dical).
– Il est possible, meˆme si cela n’a pas e´te´ ve´riﬁe´, que la promotion de la visite
postnatale via le questionnaire ait pu favoriser la venue des patientes a` celle-ci.
3.5 Etude comparative
Donne´es internationales
Certains articles abordent spe´ciﬁquement le contenu de la visite postnatale, en
interrogeant par exemple les me´decins ge´ne´ralistes sur celui-ci (Gunn [17]).
Par ailleurs, on retrouve plusieurs donne´es dans la litte´rature sur les proble´matiques
me´dicales de la pe´riode du post partum. Ces articles traitent indirectement des
e´le´ments du contenu de la visite post-natale 9.
Beaucoup moins d’e´tudes e´voquent le spe´cialiste consulte´ et sur les raisons de son
choix e´ventuel. Plusieurs raisons peuvent eˆtre e´voque´es :
- L’organisation de la prise en charge pe´rinatale varie selon la structure du syste`me
de sante´ national ou local et rend difficile les comparaisons. Par exemple en Austra-
lie 90% des consultations postnatales sont effectue´es par les me´decins ge´ne´ralistes
(Piejko [18]).
- l’inte´reˆt pratique en terme de sante´ publique n’est pas e´vident, en effet a priori
le choix du spe´cialiste ne semble pas avoir d’implication directe sur la morbidite´ des
patientes.
9. Ces re´fe´rences sont simplement cite´es en annexe.
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Pre´sentation d’une e´tude irlandaise
Une e´tude irlandaise de 2002 a spe´ciﬁquement discute´ le sujet de la the`se : The
Six Week Postnatal Check : women’s choice of service provider (Nelson [19]). Il s’agit
d’une e´tude prospective de´crivant le choix des patientes pour la consultation post-
natale (de la me`re mais aussi de l’enfant). Les donne´es ont e´te´ recueillies a` l’aide
d’un entretien dirige´ (avec questionnaire) par 98 des inﬁrmie`res 10 effectuant les vi-
sites syste´matiques a` domicile chez les patientes venant d’accoucher. C’est une visite
habituelle pour la me`re et l’enfant en Irlande, dans les 6 premie`res semaines apre`s
l’accouchement (Citizens Information Board [20]). L’e´tude se de´roule sur une zone
ge´ographique comportant 4 maternite´s et 160 me´decins ge´ne´ralistes. Une premie`re
visite a eu lieu dans un de´lai de 7 semaines depuis la sortie de l’hoˆpital puis a` 3 mois
du premier entretien. On a recueilli dans cette e´tude les souhaits et raisons des pa-
tientes pour la visite postnatale (en milieu hospitalier ou chez le me´decin ge´ne´raliste).
Au cours du dernier entretien, les patientes ont indique´ si elles avaient fait la visite
postnatale et avec quel spe´cialiste.
Re´sultats
Quatre cent cinquante-deux patientes ont re´pondu au questionnaire sur 463 pa-
tientes incluses.
Le premier re´sultat important est la proportion de suivi obste´trical mixte (ge´ne´-
raliste et unite´ spe´cialise´e/hoˆpital) mesure´ a` 77%, le suivi pouvant eˆtre assure´ par le
me´decin ge´ne´raliste seul (1%), l’hoˆpital seul (9%), ou la clinique prive´e uniquement
(14%) 11.
L’ensemble des patientes interroge´es pre´voyait d’effectuer la visite postnatale pour
elles-meˆmes. Quatre-vingt-neuf pour-cent (404) ont effectue´ la visite post-
natale, et parmi celles-ci 98% ont consulte´ le spe´cialiste de´signe´ avant la
visite.
10. de´signe´es par ≪ PHN ≫ : Public Health Nurse
11. Ce suivi mixte est en fait une recommandation habituelle en Irlande (Citizens Information
Board [20]).
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En proportion on retrouve 26% des patientes (116) ayant de´signe´ le me´decin
ge´ne´raliste et 45% (203) l’hoˆpital 12. Le reste des patientes ont de´signe´ un spe´cialiste
de´signe´ comme ≪ prive´ ≫ dont la spe´cialite´ n’est pas de´taille´e dans l’article. Le taux
de me´decins ge´ne´ralistes est sensiblement supe´rieur a` celui retrouve´ dans la the`se.
Les raisons signiﬁcatives 13 associe´es au choix du me´decin ge´ne´raliste (par rapport a`
l’hoˆpital et la clinique) sont la familiarite´ (64% vs 36%), la distance ge´ographique
(64% vs 12%), le temps d’attente (37% vs 11%) et la possibilite´ de discuter de la
contraception (34% vs 15%). On note p<0,0001 pour les 4 items.
En faveur de la consultation hospitalie`re on retrouve comme raison importante
et signiﬁcative la recommandation de l’hoˆpital (57% des patientes ayant de´signe´
l’hoˆpital ont exprime´ cette raison contre 23% vers le me´decin ge´ne´raliste ; p<0,0001).
A l’oppose´ et de fac¸on signiﬁcative, 14% des patientes de´signant le me´decin ge´ne´raliste
ont e´voque´ sa recommandation. Ces recommandations de consultation sont margi-
nales dans les re´sultats de la the`se.
La qualite´ attendue de l’examen est mise en avant chez 81 (40%) patientes ayant
de´signe´ l’hoˆpital pour la visite postnatale contre 33 (28%) pour le MG, avec p=0,040.
Dans la the`se cette raison est exprime´e pour plus de la moitie´ des GOH de´signe´s (cf.
tableau 2.2 page 28).Par contre la ≪ qualite´ de l’examen attendue ≫ pour le me´decin
ge´ne´raliste sur l’e´tude irlandaise est exprime´e chez 33 patientes (28% du groupe ayant
de´signe´ le me´decin ge´ne´raliste). Dans la the`se aucune patiente n’avance cet argument
lors du choix du me´decin ge´ne´raliste (sous re´serve de la formulation ≪ compe´tence
pour la VPN ≫ ).
Au total
L’e´tude compare le choix par les patientes du me´decin ge´ne´raliste par rapport
a` une structure hospitalie`re pour effectuer la visite postnatale. On retrouve une
part plus importante des me´decins ge´ne´ralistes par rapport a` la the`se. Le roˆle des
sage-femmes n’est pas pre´cise´ dans l’e´tude, les patientes ayant consulte´ a` l’hoˆpital
ont vraisemblablement consulte´ un gyne´cologue-obste´tricien. Les sages-femmes ne
12. L’hoˆpital est de´signe´ comme un ≪ hospital postnatal clinic ≫ dans l’article.
13. Les pourcentages cite´s sont ceux calcule´s parmi la spe´cialite´ de´signe´e.
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Similarite´s
Taux de re´ponse
Age de l’e´chantillon
Proportion primipares (40,3% dans l’e´tude)
Me´diane parite´
Familiarite´ en faveur du MG
De´lai d’attente en faveur du MG
Qualite´ attendue de l’examen en faveur du GOH
Sexe du me´decin ne semblant pas inﬂuencer le choix
Diffe´rences
Etude irlandaise :
Davantage de ce´libataires (17%)
Moins de sans emploi (8%)
Recommandation de l’hoˆpital importante en faveur du GOH
Auto-recommandation du MG
Suivi ante´natal moins inﬂuent sur le choix
The`se :
Moins de MG pour la VPN
Davantage de GOH pour la VPN
Pas de lien retrouve´ avec proximite´ ge´ographique
Les deux :
Me´thode
Taille de la cohorte
Inconnues
Etude irlandaise :
Roˆle des sage-femmes
The`se :
Taux de participation a` la VPN
Proportion suivi mixte grossesse
Inﬂuence de la (discussion de la) contraception sur le choix
Table 3.3 – Similarite´s et diffe´rences entre l’e´tude irlandaise et la the`se
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semblent pas assurer elle-meˆmes les consultations post-natales dans ce pays (Citizens
Information Board [20]).
On note que la quasi totalite´ des patientes ont effectivement consulte´ le spe´cialiste/la
structure de´signe´(e) dans le questionnaire initial, ce qui conforterait la valeur pre´di-
ctive du spe´cialiste de´signe´ dans le questionnaire de the`se. Pour le choix du me´decin
ge´ne´raliste on retrouve en commun avec la the`se la notion de familiarite´ comme argu-
ment pour le choix, et ce dans des proportions similaires (deux tiers), ainsi que le de´lai
d’attente. Le planning familial dans cette e´tude est un the`me orientant e´galement
vers le me´decin ge´ne´raliste. On note e´galement une rupture du suivi entre la grossesse
et la visite postnatale au de´triment du me´decin ge´ne´raliste.
La qualite´ attendue de l’examen favorise le choix hospitalier des patientes pour
cette consultation.
Deux diffe´rences sont a` constater avec les re´ponses dans la the`se : le suivi de la
grossesse (≪ Experience of antenatal care ≫) n’est pas la raison principale e´voque´e
par les patientes, et la recommandation de l’hoˆpital est dans plus de la moitie´ des
cas e´voque´e (en faveur du choix de l’hoˆpital et parfois vers le me´decin ge´ne´raliste).
3.6 Place du me´decin ge´ne´raliste dans la visite
postnatale
Constats
La place du me´decin ge´ne´raliste pour la visite postnatale est insuffisante, en
effet un me´decin sur cinq est de´signe´. On remarque qu’un me´decin ge´ne´raliste sur
quatre a assure´ la majorite´ du suivi des grossesses, ce qui est comparable aux chiffres
nationaux 14.
D’apre`s le questionnaire , le me´decin qui assure la visite postnatale est avant tout
celui qui a suivi la grossesse. On aurait pu espe´rer la continuite´ dans le suivi pour le
choix de la visite postnatale et non pas un ≪ transfert ≫ vers les autres spe´cialite´s.
14. Soit 23,8% des grossesses apre`s de´claration en 2010 (DREES [6])
CHAPITRE 3. DISCUSSION 77
Plus de la moitie´ des patientes s’adressant au gyne´cologue obste´tricien exposent sa
compe´tence pour une telle consultation, alors qu’aucune ne s’oriente vers le me´decin
ge´ne´raliste pour cette raison.
A` l’oppose´ lorsque le me´decin ge´ne´raliste est de´signe´ il s’inte`gre dans le cadre de
la familiarite´, de l’anciennete´ de la prise en charge et du suivi global, tel que nous
l’avons expose´.
Comment expliquer cette variation entre le suivi de la grossesse et le choix pour
la visite postnatale ?
Hypothe`ses
Nous allons principalement conside´rer le point de vue de la patiente.
Inﬂuence du parcours de soins coordonne´s ?
Le parcours de soins entre le me´decin traitant (quasi syste´matiquement un me´decin
ge´ne´raliste ) et les autres spe´cialistes est en France coordonne´ depuis la loi du 13 aouˆt
2004 15. La situation du gyne´cologue (me´dical ou obste´tricien) constitue une excep-
tion a` ce parcours de soins (Code de la Se´curite´ Sociale [22]). En pratique la patiente
peut consulter le gyne´cologue directement sans avoir de de´savantage (ﬁnancier) sur
la prise en charge de cette consultation.
Le gyne´cologue reste donc du point de vue de la patiente, un spe´cialiste acces-
sible au meˆme titre que le me´decin traitant dans le parcours de soins. Ceci justiﬁe
pleinement la proble´matique de la the`se.
Il est difficile de dire si la connaissance de cette exception au parcours de soins
conﬁrme l’orientation pre´fe´rentielle vers le gyne´cologue. En effet ce ≪ frein ≫ que
peut constituer l’acce`s au spe´cialiste ne s’applique pas, il aurait probablement e´te´
de´terminant pour certaines cate´gories sociales de´favorise´es.
15. ≪ La participation pre´vue au I de l’article L. 322-2 peut eˆtre majore´e pour les assure´s et les
ayants droit n’ayant pas choisi de me´decin traitant ou consultant un autre me´decin sans prescription
de leur me´decin traitant. ≫ (Code de la Se´curite´ Sociale [21])
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Compe´tences des spe´cialistes
Du point de vue me´dical la compe´tence de la visite postnatale par un me´decin
ge´ne´raliste ne semble pas discute´e, de plus il n’y a pas de compe´tition entre les
spe´cialite´s pour la pratiquer.
Ne´anmoins il peut parfois exister un de´sengagement du me´decin ge´ne´raliste ne
se sentant pas ou plus compe´tent pour une telle prise en charge ; ou autrement la
patiente peut ressentir ce de´sengagement qu’il soit suppose´ ou re´el de`s la grossesse.
La consultation chez le gyne´cologue obste´tricien impose une rencontre au sein
de la structure hospitalie`re, pouvant renforcer l’impression de se´curite´. Elle peut
s’accompagner de l’exigence de re´sultat parfois entretenue par les patientes. De`s la
ﬁn de la grossesse d’ailleurs la future me`re ≪ inte`gre ≫ la structure hospitalie`re pour
le suivi, qui est parfois associe´ par des cours de pre´paration a` la naissance et a` la
parentalite´. Elle de´couvre ou rede´couvre l’accessibilite´ du gyne´cologue [hospitalier]
pour une prise en charge pe´rinatale. Ce suivi peut bien suˆr concerner l’ensemble de la
grossesse, par choix ou sur recommandation (me´decin traitant et/ou situation dans
le cadre des recommandations de la HAS [23]).
Cependant il semble que ce ≪ choix de la compe´tence ≫ soit inde´pendant d’une
complication, qu’elle ait lieu au cours de la grossesse ou au cours de l’accouchement.
Il semble donc raisonnable de recadrer pour les patientes les compe´tences de
chacun, en faveur du me´decin ge´ne´raliste et de la sage-femme, tout en gardant les
situations complexes, ≪ spe´cialise´es ≫ pour le gyne´cologue. Ceci sera aborde´ dans le
paragraphe sur l’information (page 80).
L’e´ve`nement de la naissance
La grossesse est habituellement une pe´riode bien ve´cue (a posteriori) au vu des
re´ponses des patientes. A l’e´chelle individuelle, la naissance est un moment fort, an-
xioge`ne et intime. Il l’est d’autant plus quand une complication est associe´e. Une nais-
sance complique´e est plus volontiers mal ve´cue d’apre`s les re´sultats (page 42). On a
pu observer e´galement le lien entre le mauvais ve´cu de l’accouchement et l’orientation
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vers le gyne´cologue hospitalier et inversement. Il est possible que la patiente cherche
a` eˆtre rassure´e au sujet de son accouchement en revoyant le spe´cialiste concerne´.
L’intervention du gyne´cologue au cours de l’accouchement est mis en valeur par
les patientes (voie basse ou ce´sarienne) lorsque le choix est fait, mais sa pre´sence
ou non ne semble pas inﬂuencer le choix sur l’ensemble des patientes. Il est im-
portant de noter que le gyne´cologue pouvant eˆtre implique´ dans la naissance n’est
pas syste´matiquement celui ayant e´te´ rencontre´ au cours de la grossesse (si contexte
d’urgence en particulier). Ceci peut justiﬁer l’inﬂuence modeste (en comparant les
graphiques 2.2 page 24 et 2.13 page 41) de la pre´sence du gyne´cologue sur le choix
de la visite postnatale.
La continuite´ suppose´e du suivi de la grossesse serait donc en partie modiﬁe´e par
la pe´riode de l’accouchement, sans que cela ne soit syste´matiquement explicite´ par
les patientes.
Pourquoi le me´decin ge´ne´raliste ?
Malgre´ tout une patiente sur cinq de´cide de s’adresser a` son me´decin traitant,
spe´cialiste en me´decine ge´ne´rale, plutoˆt que les autres spe´cialistes pour les raisons
re´sume´es page 63. A` celles-ci on ajoute les raisons communes aux spe´cialite´s.
La visite postnatale, lorsqu’on regarde son contenu s’inscrit pleinement dans le
suivi global par le me´decin ge´ne´raliste. Elle permet d’aborder la relation me`re-enfant,
la contraception, le conseil en cas d’allaitement maternel qui ide´alement dure plu-
sieurs mois. On pourrait donc justiﬁer ce choix par les questions auxquelles la patiente
souhaiterait que le spe´cialiste re´ponde.
Par ailleurs la de´mographie me´dicale favorise les omnipraticiens par leur densite´
compare´e a` celle des gyne´cologues. En effet on a recense´ au premier janvier 2009 en
Haute-Normandie 159 gyne´cologues (obste´triciens et me´dicaux confondus, y compris
le mode d’activite´ 16) en activite´ re´gulie`re contre 2373 me´decins ge´ne´ralistes (dont
62% en activite´ libe´rale exclusive) [9]. La disponibilite´ du me´decin ge´ne´raliste par
16. Salarie´e, libe´rale ou mixte.
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rapport aux autres spe´cialite´s qui en de´coule est d’ailleurs une raison e´voque´e par
les patientes dans le questionnaire (≪ de´lai de rendez-vous plus court ≫ ).
Dans la population e´tudie´e le sexe du me´decin traitant n’a pas eu d’inﬂuence sur
le choix du spe´cialiste, on aurait pu penser le contraire. Il est habituellement observe´
un choix pre´fe´rentiel des patientes pour consulter une femme dans le cadre d’un
suivi ou d’un symptoˆme gyne´cologique (Philips [24], van Den Brink-Muinen [25]).
Il est possible que la de´mographie me´dicale locale (difficulte´ d’acce`s a` des me´decins
femmes) explique ce re´sultat de l’e´tude.
En re´sume´
Les spe´cialistes, gyne´cologue, ge´ne´raliste et sage-femme, ont des objectifs de
consultation a priori comparables pour la visite postnatale, tandis que la patiente
vient consulter avec ses attentes.
On retrouve un point commun a` toutes les consultations me´dicales, avec un
me´decin qui a des objectifs de consultation, et une patiente qui souhaite que l’on
re´ponde a` ses attentes. La repre´sentation ou l’expe´rience qu’elle a du spe´cialiste
choisi semblent de´terminantes mais modiﬁables, par l’information et parfois sur re-
commandation du soignant.
L’hoˆpital garde une place pre´ponde´rante dans le suivi pre´- et postnatal des pa-
tientes. Le parcours de soins actuel favoriserait le libre choix, sous re´serve de sa
connaissance par les patientes.
3.7 Perspectives pour la pratique
La place de l’information de la visite postnatale
Constat
De`s la grossesse et parfois en pe´riode pre´conceptionnelle, la quantite´ d’informa-
tion est abondante, et se surajoute aux changements cliniques, parfois psychologiques
de la patiente. Sur l’e´tude, on constate que cette information, meˆme minimale, est in-
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suffisante ou non assimile´e : une patiente primipare sur deux n’avait pas connaissance
de la consultation postnatale avant le questionnaire, et un tiers parmi les patientes
multipares. Meˆme si il semble difficile d’e´voquer la pe´riode postnatale avant l’ac-
couchement, l’information sur la visite postnatale est importante lors du suivi de
grossesse. Les priorite´s inhe´rentes a` la prise en charge du nouveau-ne´ modiﬁent la
capacite´ d’e´coute de la patiente lors des suites de couches. Aurions-nous eu les meˆmes
choix si le questionnaire avait e´te´ distribue´ pendant la grossesse ?
Recommandations possibles
Tous les professionnels de sante´ me´dicaux et parame´dicaux sont concerne´s par
ce volet. Les recommandations sur le contenu et l’information des consultations
pre´natales et de la visite postnatales existent, re´dige´es a` l’e´poque par l’ANAES
(HAS) [2]. Elles rappellent que :
≪Toutes les femmes doivent recevoir une information compre´hensible de`s
le de´but de la grossesse sur le nombre probable, le moment et le contenu
des consultations ainsi que sur l’offre de soins pour le suivi de la grossesse,
les se´ances de pre´paration a` la naissance, l’accouchement et la pe´riode
postnatale. ≫
Objectif et contenu de l’information
En pratique, la patiente doit eˆtre informe´e du contenu de la visite postnatale, de
son inte´reˆt, et du spe´cialiste qu’elle peut consulter. Son parcours de soins dans ce
cadre est libre. Elle peut consulter le me´decin ge´ne´raliste ou le gyne´cologue a` la visite
postnatale quel que soit le de´roulement de l’accouchement, et the´oriquement meˆme
si une recommandation spe´cialise´e est faite. Lorsque l’accouchement est normal elle
doit savoir que la sage-femme peut eˆtre consulte´e (selon l’offre de soins disponible),
tout en pre´cisant les compe´tences de cette dernie`re 17.
17. Voir page 85
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Comme toute de´livrance d’information, on doit s’assurer de la bonne compre´hension
de celle-ci aupre`s de la patiente, e´ventuellement a` l’aide d’un support e´crit et/ou en
pre´sence d’une tierce personne (conjoint, proche).
La discussion de cette the`se met l’accent sur la ne´cessite´ de favoriser l’orientation
vers le me´decin ge´ne´raliste (voir ci-dessus), mais elle ne saurait s’imposer pour des
raisons le´gales de liberte´ de choix du patient. Elle doit inviter a` la discussion avec
les diffe´rents acteurs de soin.
Quand informer ?
Il semble e´vident que la patiente ayant de´ja` fait une visite postnatale ne´cessite
moins d’information, parfois un simple rappel. Les pe´riodes suivantes me semblent
pertinentes :
– Lors de la de´claration de grossesse : l’≪ officialisation ≫ de la grossesse est le
moment inte´ressant pour citer les consultations recommande´es, de surveillance
de la grossesse et de la consultation postnatale. L’information pour la VPN doit
eˆtre succincte, ide´alement appuye´e par un document e´crit pre´cisant uniquement
la date pre´visible de cette visite (elle est d’ailleurs mentionne´e sur le carnet de
sante´ maternite´ [26] pouvant eˆtre remis a` cette date).
– Lors de l’entretien du quatrie`me mois ou entretien pre´natal pre´coce : il n’est
pas syste´matique mais permet d’aborder plus amplement le contenu de la VPN
– Lors des cours de pre´paration a` la naissance et la parentalite´ : en particulier
pour les patientes primipares.
– Lors des suites de couches (maternite´ ou apre`s retour a` domicile) : l’information
doit eˆtre re´pe´te´e et comple`te ou comple´te´e a` la demande de la me`re. Elle peut
eˆtre le seul temps d’information dans des situations particulie`res, comme le
de´ni de grossesse. Apre`s le retour a` domicile elle pourra eˆtre aborde´e par le
me´decin ge´ne´raliste lors de la visite du premier mois de l’enfant.
Le fait d’avoir deux (voire trois ou quatre) temps dans la de´livrance de cette
information permet a` la fois de cumuler ses sources et mettre en valeur l’implication
du soignant dans cette visite. Les consultations mensuelles de suivi de grossesse
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semblent moins adapte´es pour aborder la pe´riode postnatale.
Roˆle des re´seaux pe´rinatalite´
Sous l’impulsion du Haut comite´ de la Sante´ publique et du ministe`re de la sante´
(Plan pe´rinatalite´ de 1994 [27]), une planiﬁcation des soins en pe´rinatalite´ a e´te´
propose´e a` l’e´chelle locale. La promotion des re´seau de soins dans le domaine a e´te´
mise en avant. Les associations de re´seau pe´rinatalite´ ont pour objectif de coordonner
la prise en charge des grossesses et accouchements en fonction de leur risque et de
l’offre de soins locale (ville et hoˆpital).
Dans le cadre de l’information le re´seau pe´rinatalite´ est une source importante
pour les patientes en particulier. Ainsi le site internet de l’association ≪ Re´seaux
Pe´rinatalite´ en Re´gion Haute-Normandie ≫ 18 (http://www.reseaux-perinat-hn.
org) propose une information de´taille´e pour les patientes sur la grossesse, l’accou-
chement, le suivi des enfants vulne´rables et l’offre de soins locale. On y retrouve
notamment un annuaire des sages-femmes libe´rales de la re´gion pratiquant la VPN.
Le carnet de maternite´ est e´galement disponible en te´le´chargement sur le site.
En re´sume´
L’obligation d’information est claire et omnipre´sente dans la me´decine actuelle.
Dans le cadre de la pe´rinatalite´, le plus difficile est de savoir hie´rarchiser et de´cider
quand cette information sera faite ; on parlera plus volontiers de ≪ temps forts ≫ ,
indicatifs et adapte´s, pour que la patiente puisse l’assimiler. On mettra l’accent sur
la liberte´ de choix, tout en favorisant le relais vers le me´decin ge´ne´raliste ou la
sage-femme dans les situations habituelles. On a vu e´galement qu’une information
ade´quate et re´pe´te´e semble favoriser la venue a` la consultation post-natale. Ceci la
justiﬁe d’autant plus en terme de prise en charge pre´ventive voire the´rapeutique sur
cette pe´riode. Le soutien apporte´ le re´seau pe´rinatalite´ local est un e´le´ment majeur
et comple´mentaire dans l’information aux patientes.
18. Association cre´e´e en 2000.
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Pour l’implication du me´decin ge´ne´raliste dans le suivi
postnatal
Dans la pratique
La relation entre spe´cialistes est importante pour la meilleure implication des
omnipraticiens dans le suivi des jeunes me`res. Dans la litte´rature, il est entendu
que la collaboration entre soignants dans l’inte´reˆt du patient est favorise´e par ≪ la
communication et la compre´hension des compe´tences de chacun ≫ [28] 19.
La communication entre les praticiens permet entre autres de connaˆıtre les pra-
tiques, et donc les compe´tences de chacun. Par exemple le gyne´cologue hospitalier
orientera plus volontiers une patiente vers le me´decin traitant dont il connaitra les
capacite´s pour la prise en charge postnatale.
Par ailleurs, nous avons vu que le suivi gyne´cologique habituel e´tait corre´le´ au
suivi postnatal (page 52), il est donc entendu que le me´decin ge´ne´raliste qui mettra
en valeur sa pratique gyne´cologique quotidienne favorisera me´caniquement un suivi
tel que la VPN.
Le re´seau pe´rinatalite´ participe grandement a` la collaboration entre les profes-
sionnels notamment par ses actions de formation et d’information.
Au cours des e´tudes me´dicales
La formation des me´decins ge´ne´ralistes au cours de leur DES 20 est obligatoire-
ment associe´e a` un stage de six mois dans un service du poˆle me`re-enfant de l’hoˆpital,
ide´alement deux. En pratique, et dans la plupart des cas (faute de disponibilite´s
des postes) l’interne de me´decine ge´ne´rale n’effectue qu’un stage au sein de ce poˆle
dans un service hospitalier de pe´diatrie ou de gyne´cologie. Si il ne fait pas de stage
en gyne´cologie, il peut donc eˆtre amene´ a` avoir une formation limite´e dans ce do-
maine (pouvant eˆtre faite graˆce aux stages dits ambulatoires, en cabinet de me´decine
ge´ne´rale).
19. Par extension ; l’e´tude qualitative cite´e impliquait principalement des soignants parame´dicaux,
travailleurs sociaux mais assez peu de me´decins.
20. Diploˆme d’E´tudes Spe´cialise´es
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Il est clair que le manque d’expe´rience en conse´quence ne peut favoriser sa
conﬁance dans le domaine et donc son implication en particulier pour la pe´riode
postnatale.
Par ailleurs la promotion des stages en me´decine ge´ne´rale pour les e´tudiants du
deuxie`me cycle des e´tudes me´dicales (ou e´tudiants externes) est indispensable. Elle
a pour but mettre en valeur la discipline de la me´decine ge´ne´rale mais e´galement de
faire de´couvrir aux futurs internes des autres spe´cialite´s les compe´tences du me´decin
ge´ne´raliste pour le domaine sus-cite´.
Roˆle des sages-femmes et ma¨ıeuticiens
Le roˆle de la sage-femme [et du ma¨ıeuticien] a e´te´ peu mentionne´ dans cette e´tude
pour les raisons e´voque´es page 68. Pourtant leur utilite´ est grande dans les suites
d’un accouchement eutocique :
– Elles [Ils] peuvent de´pister, prescrire et parfois effectuer la re´e´ducation du
pe´rine´e quand elle est ne´cessaire,
– Elles peuvent aider au choix et prescrire la contraception,
– Elles constituent une aide supple´mentaire dans la promotion de l’allaitement
et les conseils aux patientes,
– Elles font part de leur expe´rience et connaissances dans les soins du nourrisson,
le re´gime alimentaire de la me`re, le de´pistage d’e´ventuelles complications du
post partum...
Ainsi la sage-femme est e´galement un acteur ide´al en pe´riode postnatale dans la
plupart des situations, parfois en milieu hospitalier.
Dans les maternite´s ou` leur disponibilite´ est suffisante pour assurer les consulta-
tions postnatales, il est fre´quent que les patientes soient oriente´es par de´faut vers les
sages-femmes apre`s un accouchement normal. Ceci illustre leurs compe´tences dans
cette situation.
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Roˆle des gyne´cologues me´dicaux et libe´raux
Le gyne´cologue libe´ral et/ou me´dical est encore un choix qui reste important
pour les patientes par rapport au me´decin traitant pour la visite postnatale. Il est un
recours lorsque la pudeur envers le me´decin traitant est e´voque´e. Paradoxalement, sa
de´signation n’est pas lie´e a` la compe´tence pour cette visite (contrairement au GOH).
Les gyne´cologues libe´raux sont dans l’e´tude principalement repre´sente´s par des
gyne´cologues me´dicaux. Or le de´clin de´mographique pre´visible des gyne´cologues
me´dicaux tend a` modiﬁer les comportements. Au premier juin 2011 on recense en
Haute-Normandie 0,4 gyne´cologue me´dical pour 5000 femmes ; 43% sont age´(e)s de
60 ans et plus a` la meˆme date (CNOM [29] 21). Par ailleurs entre 2012 et 2016,
cinq postes seront propose´s a` la faculte´ de Rouen pour les choix apre`s les Epreuves
Classantes Nationales (Ministe`re des affaires sociales et de la sante´ [30] 22).
L’e´volution pre´visible est une orientation des patientes vers le me´decin ge´ne´raliste
pour le suivi gyne´cologique habituel, en particulier vers les femmes me´decins ge´ne´ralistes.
Pour la visite postnatale, le report des consultations vers les sages-femmes est envi-
sageable selon les disponibilite´s locales 23.
3.8 Donne´es a` explorer
L’analyse des re´sultats permet d’avoir de nouvelles interrogations sur le the`me.
Etudes quantitatives abordant d’autres donne´es ou pre´cisant
certaines questions
On peut notamment confronter le point de vue de jeunes me`res a` des femmes
enceintes via une autre e´tude quantitative : existe-t-il une variation du choix pour la
21. Soixante-quatorze gyne´cologues me´dicaux sont en activite´ re´gulie`re a` la meˆme date en Haute-
Normandie [29]
22. Cent cinquante-trois postes propose´s en France sur la meˆme pe´riode [30].
23. En 2012, il n’y a plus de gyne´cologue libe´ral ni me´dical a` Fe´camp, contrairement a` la pe´riode
de la the`se ou` il restait une praticienne.
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visite postnatale pendant la grossesse et apre`s l’accouchement ? Une e´tude prospec-
tive e´valuant le taux de consultations effectue´es et conﬁrmant le spe´cialiste de´signe´
(par rapport aux donne´es de questionnaires avant consultation) serait utile 24.
L’objectif secondaire sur le contenu de la visite post-natale est a` approfondir. Les
re´sultats supposent des diffe´rences entre les spe´cialistes sur les e´le´ments aborde´s lors
de la consultation.
Etudes qualitatives
Sur le plan qualitatif, des entretiens semi-dirige´s peuvent aborder certains e´le´ments
en s’appuyant sur les donne´es signiﬁcatives de l’e´tude et e´clairer certaines hypothe`ses
de la discussion.
Pour le point de vue des patientes : de´velopper le the`me de la compe´tence des
spe´cialistes (pour le choix du gyne´cologue), leur familiarite´ (pour le choix du me´decin
ge´ne´raliste). Se sont-elles senties informe´es de fac¸on ade´quate au cours de la grossesse
et apre`s l’accouchement ?
On peut e´galement faire de´velopper les points de vue des diffe´rents spe´cialistes
(homme ou femme) et des patientes sur l’investissement des me´decins ge´ne´ralistes
pour la pe´riode postnatale. Comment est-il perc¸u ?
Populations et sites d’e´tudes
Le questionnaire peut eˆtre transmis a` davantage de patientes dans d’autres centres
hospitaliers, pour e´valuer un e´ventuel ≪ effet maternite´ ≫ sur les choix et les pratiques
locales. Implicitement , on peut pre´ciser l’e´tude sur certaines situations me´dicales
(grande pre´maturite´, re´animation...) ou sociales. Il conviendrait e´galement d’e´valuer
les demandes des patientes en fonction de l’offre de soins, avec davantage de sages-
femmes et/ou de gyne´cologues libe´raux.
24. L’e´tude irlandaise e´tudie´e [19] page 73 donne quelques informations inte´ressantes, a` conﬁrmer.
Conclusion
Le suivi de la femme enceinte puis de la me`re dans le post partum s’inscrit dans
une continuite´, et graˆce a` une consultation de transition qu’est la visite postnatale.
Pour les patientes interroge´es, le spe´cialiste qui a suivi la grossesse est en premier lieu
celui qui serait sollicite´ pour la visite postnatale. La compe´tence pour cette visite
est mise en avant par les patientes lorsque le gyne´cologue obste´tricien hospitalier
est de´signe´, et dans une moindre mesure si l’accouchement est mal ve´cu ou si il
est ≪ prive´ ≫. La proximite´, la familiarite´ et l’anciennete´ du suivi par le me´decin
ge´ne´raliste sont les raisons pre´dominantes pour le choix de celui-ci.
Sur les quelques patientes ayant re´pondu, le retour de couches, la contraception
et l’examen gyne´cologique sont les the`mes principalement aborde´s au cours de leur
dernie`re consultation postnatale.
La me´decine ge´ne´rale est pour cette e´tude en retrait dans les souhaits des pa-
tientes. La collaboration avec les autres spe´cialistes via le re´seau pe´rinatalite´, la
promotion de la pratique gyne´cologique en me´decine ge´ne´rale et le cursus me´dical
universitaire permettront sa valorisation. Le roˆle de la sage-femme fut difficile a`
e´valuer mais semble a priori primordial. Dans l’e´tude, le spe´cialiste est avant tout
celui choisi par la patiente, ainsi on a pu fournir des e´le´ments pratiques pour l’infor-
mation sur la visite postnatale. Chacun doit s’assurer de sa transmission.
Il reste a` pre´ciser le ressenti des patientes et des professionnels de sante´ sur le
the`me. Les re´sultats sont a` conﬁrmer sur d’autres centres et dans des situations
me´dicales ou sociales particulie`res.
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Annexe A
Recommandations ANAES sur le
contenu de la visite post-natale
Extrait de Comment mieux informer les femmes enceintes ? Recommandations
pour les professionnels de sante´ [2].
≪ Examen postnatal dans les 8 semaines qui suivent l’accouchement L’examen
postnatal est obligatoire et peut eˆtre re´alise´ par un me´decin spe´cialiste ou non (de´cret
n˚ 92-143 du 14 fe´vrier 1992) ou par une sage-femme si la grossesse a e´te´ normale
et si l’accouchement a e´te´ eutocique (loi n˚ 2004-806 du 9 aouˆt 2004 relative a` la
politique de sante´ publique, titre VI, article 101).
• Cette rencontre permet de discuter avec la femme du ve´cu de l’accouchement
et des suites de couches et des e´ventuelles complications en pe´riode postnatale.
• La femme doit eˆtre encourage´e a` parler de la qualite´ des relations avec l’enfant
et de toutes les questions qui la pre´occupent comme le sommeil, l’alimentation, les
pleurs de l’enfant, etc.
• Les signes e´vocateurs d’une de´pression du post-partum, en particulier chez
les femmes ayant pre´sente´ une de´pression pendant la grossesse ou lors d’une gros-
sesse pre´ce´dente [utiliser l’instrument EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale),
doivent eˆtre recherche´s. Dans ce cas, la qualite´ de l’environnement affectif doit eˆtre
explore´e avec la me`re, ainsi que l’existence de supports pour les soins quotidiens
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aupre`s de l’enfant (conjoint, grands-parents, etc.).
• Des questions sur l’intimite´ du couple comme la reprise des rapports sexuels
doivent eˆtre aborde´es ainsi que les difficulte´s e´ventuelles.
• La consultation doit eˆtre l’occasion de faire un examen gyne´cologique, de
re´aliser un frottis de de´pistage s’il date de plus de 2 a` 3 ans (28), d’aborder le
mode de contraception souhaite´ par la femme ou le couple, la vaccination contre
la rube´ole, la re´e´ducation du post-partum (prises en charge pe´rine´osphincte´rienne,
pelvi-rachidienne et de la sangle abdominale) apre`s e´valuation du plancher pelvien,
de la ceinture abdominale et du rachis et e´valuation de la douleur dans chacun de
ces domaines. ≫
Annexe B
Recommandations du CNGOF
pour le contenu du dossier lors de
la visite postnatale
Extrait deDirective qualite´ - Contenu minimum obligatoire d’un dossier de consul-
tation en gyne´cologie (Darai [3]) :
≪ 6) Consultation post-natale
• nom consultant, date de la consultation
• interrogatoire :
o e´tat du nouveau-ne´ :
– type d’allaitement, voir dure´e allaitement maternel si arreˆt
– existence d’une pathologie particulie`re
o e´tat maternel :
– e´volution depuis l’accouchement (incontinence urinaire ou aux gazs, noter les
infections du site ope´ratoire, etc.)
– signes fonctionnels lors de la consultation (y compris difficulte´s lors des rapports
sexuels)
– date e´ventuelle du retour de couches
– traitement en cours (contraception, . . .)
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• examen clinique
• informations remises
o prescription(s) remise(s) (contraception, re´e´ducation du pe´rine´e, etc.)
o arreˆt de travail e´ventuel
o programmation date : prochaine consultation, prochain FCU ≫
Annexe C
Questionnaire remis aux patientes 1
La visite post natale est la consultation de la maman (en ge´ne´ral 6 semaines
apre`s l’accouchement ou la ce´sarienne), elle permet de faire le point sur les suites
gyne´cologiques et non gyne´cologiques de l’accouchement, et organiser votre suivi
ulte´rieur. Le but de ce questionnaire est d’e´valuer vos crite`res de choix pour cette
visite.
Le questionnaire est anonyme et ne sera pas dans votre dossier me´dical, il fait
partie d’un travail de the`se de me´decine ge´ne´rale.
1) Votre suivi gyne´cologique habituel (en dehors de la grossesse) est fait par :
! Gyne´cologue responsable de l’accouchement ou gyne´cologue de l’hoˆpital
! Me´decin Ge´ne´raliste (ville)
! Gyne´cologue de ville
! Sage-femme
! PMI, planning familial
! Pas de suivi
2) Votre me´decin Traitant : (ne pas comple´ter si pas de MT) :
a) votre me´decin traitant est :
1. La mise en page originale e´vitait d’avoir des items re´partis sur deux pages, par souci de clarte´
pour les patientes.
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! Un homme
! Une femme
b) Mode exercice :
! Seul
! Cabinet de groupe
! Maison me´dicale multidisciplinaire
c) Type exercice :
! Urbain
! Rural
! Mixte
d) Depuis combien d’anne´es eˆtes-vous suivie par ce me´decin traitant ?
. . .. . .. . .. . .. . .. . ..
3) Ve´cu de la grossesse et de l’accouchement :
a) dure´e de votre conge´ maternite´, c’est-a`-dire dure´e de l’ensemble des arreˆts de
travail depuis la de´claration de la grossesse jusqu’a` l’accouchement (en semaines) :
. . .. . .. . .. . .. . .. . .. (date de de´but de l’arreˆt de travail si non calcule´)
b) De fac¸on ge´ne´rale, comment avez- vous ve´cu votre grossesse :
! Tre`s mal
! Mal
! Bien
! Tre`s bien
c) De fac¸on ge´ne´rale, comment avez-vous ve´cu l’accouchement
! Tre`s mal
! Mal
! Bien
! Tre`s bien
ANNEXE C. QUESTIONNAIRE REMIS AUX PATIENTES 95
3) La visite post natale :
a) Avant ce questionnaire vous a-t-on de´ja` parle´ de la visite post natale ? (y
compris pour une autre grossesse)
! Oui
! Non
b) Qui allez-vous consulter a` la visite post natale ? (une seule re´ponse possible) :
! Gyne´cologue obste´tricien hospitalier
! Gyne´cologue en ville
! Me´decin ge´ne´raliste
! Sage-femme
! PMI
c) Quelle est la (quelles sont les) raison(s) principale(s) de ce choix (plusieurs
re´ponses possibles) :
! Car ce me´decin (ou cette sage-femme) a suivi ma grossesse
! il a fait mon accouchement (si obste´tricien)
! pour la proximite´ ge´ographique
! sur recommandation de l’hoˆpital ou du gyne´cologue hospitalier
! sur recommandation de votre me´decin traitant, ou de votre gyne´cologue en
ville
! Pour le de´lai de rendez-vous (plus court)
! Il est facile de lui poser les questions, il me connaˆıt bien
! Il me paraˆıt plus compe´tent pour faire la visite post natale
! pour le tarif de la consultation.
! Je peux consulter pour une autre raison me´dicale (si me´decin ge´ne´raliste ; par
exemple vaccin ou examen de l’enfant).
! Je n’ose pas me faire examiner par mon me´decin traitant
! Je pre´fe`re eˆtre examine´e par une femme
! Je pre´fe`re eˆtre examine´e par un homme
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! Mon me´decin traitant ne fait pas d’examen gyne´cologique
Si vous n’avez jamais fait de visite post natale ou si vous en avez fait une avec
un autre me´decin ou sage-femme, arreˆtez le questionnaire ici, sinon re´pondez aux
questions suivantes.
4) Si vous avez de´ja` eu une visite post-natale avec le/la meˆme me´decin/Sage-
femme :
a) Il y a combien d’anne´es ?
. . .. . .. . .. . .. . .. . ...
b) Quel e´tait le de´lai du rendez-vous par rapport a` l’accouchement ? (semaines)
. . .. . .. . .. . .. . .. . ...
c) Etes-vous venue :
! Seule
! Avec le papa
! Avec le be´be´
! Les deux
d) La visite post-natale e´tait-elle le seul motif de consultation ?
! Oui
! Non
e) Quels points ont e´te´ aborde´s par vous ou le me´decin (meˆme si cela n’e´tait
qu’une seule question ou une seule phrase) ; si non, lesquels auriez-vous aime´ aborder ?
Ve´cu de l’accouchement :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
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Choix ou reprise d’une contraception :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Incontinence urinaire :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Re´e´ducation du post partum (pe´rine´e) :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Si allaitement maternel : conseils, complications, si pas d’allaitement maternel :
simple information ou e´vocation :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Information comple´mentaire sur les complications du post-partum (Hypertension
arte´rielle, phle´bites, infections, he´morro¨ıdes. . .) :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Saignement/e´coulement vaginal anormal :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
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Retour des re`gles :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Difficulte´s sur le plan sexuel (douleurs pendant les rapports, baisse du de´sir
sexuel) :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
La reprise ou l’arreˆt du travail :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Le moral, le sommeil :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
L’alimentation, le poids :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Frottis :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
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Re´sultat ou prescription de prise de sang :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Vaccinations (en dehors de l’enfant) :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Relation me`re-enfant :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Nouvelle grossesse (projet) :
! Oui
! Non
! Non, mais j’aurais voulu en parler
Autre (pre´ciser) :
f) Vous a-t-on fait ou propose´ un examen gyne´cologique ?
!Oui !Non
Annexe D
Donne´es recueillies dans le dossier
me´dical (26 items)
D.1 Administratif/social
– Age actuel
– Adresse (commune) : puis calcul de la distance par rapport a` Fe´camp en ki-
lome`tres.
– Profession actuelle :
– situation maritale : Marie´e/Concubine/Ce´libataire/Divorce´e ou Se´pare´e
D.2 Gyne´co pre-partum
– Suivi de la grossesse hors huitie`me mois (si plusieurs intervenants prendre celui
le plus consulte´), parmi Gyne´cologue obste´tricien hospitalier/Gyne´cologue en
ville/Me´decin ge´ne´raliste/Sage-femme/PMI, planning familial/Pas de suivi.
– Si gyne´co-obste´tricien hospitalier : Suivi ”public”/Suivi exclusivement ”prive´”
– gestite´
– parite´
– Procre´ation me´dicalement assiste´e ? : oui/non
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– Grossesse multiple : : oui/non
– Pathologie obste´tricale prepartum : oui/non
– Grossesse de´sire´e : oui/non
D.3 Accouchement
– Terme (en Semaines d’ame´norrhe´e)
– Voie : voie-basse/ce´sarienne
– Si voie basse, ope´rateur : Sage-femme/gyne´cologue obste´tricien hospitalier/non
concerne´
– Si obste´tricien, pre´ciser : Accouchement ”prive´”/Complication de l’accouche-
ment/Les deux/non concerne´
– De´clenchement : oui/non.
– Accouchement/Ce´sarienne en urgence : Oui/Non
– Anesthe´sie : Sans ou locale/pe´ridurale ou rachianesthe´sie/anesthe´sie ge´ne´rale.
– Re´animation : Aucune/Me`re/Enfant/Les deux
D.4 Suites de couche imme´diates
– Suites imme´diates en : Maternite´/Unite´ Kangourou
– Suites de Couche maternelles : Simples/complique´es.
– Allaitement souhaite´ : Artiﬁciel/Maternel/Non concerne´
– Si allaitement maternel : ne´cessite´ de comple´ment artiﬁciel : oui/non
– Sortie contre avis me´dical : oui/non
– Dure´e du se´jour en suite de couches (jours)
Annexe E
Re´fe´rences d’articles traitant des
proble´matiques me´dicales de la
pe´riode postnatale
Voici a` titre indicatif des articles non cite´s traitant de ces donne´es :
– Prise en charge de l’incontinence urinaire et fe´cale (Boyle [31])
– De´pistage de la de´pression du post partum (Stowe [32])
– Contraception du post partum (Glazer [33])
– Sexualite´ (Johnson [34])
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Summary
Background : The women’s choice and their reasons for choosing a practitioner for
the postnatal visit (PNV) have been seldom investigated.
Method : For the cross-sectional study, we used a questionnaire and medical re-
cords, to deﬁne the selections from 132 women in postnatal care unit inside a
grade 1 maternity. The primary outcome was to ﬁnd out reasons that inﬂuence
women’s choice for the specialist at the PNV. The secondary outcome was to
deﬁne the main items among 22 PNV with the same practitioner.
Results : The main reason is pregnancy following, indicated by 101 women (76,5%).
Usual gynecologic care was signiﬁcantly associated with practitioner choice
(p < 0, 0001). Obstetrician from hospital was indicated by 78 women out of 132
(76,5%), with following speciﬁc reasons : competence for the visit (p < 0, 05),
bad feeling of delivery, ≪ private ≫ delivery, and among intermediate workers
(Fisher’s exact test). General practitioner was designed by 28 women (21,2%),
with following speciﬁc reasons : familiarity (p < 0, 05), old routine care (p =
0, 02), visit delay and opportunity to discuss other medical subject (p < 0, 05).
Midwife and liberal gynecologist were designated by 13 women (9,85%) each.
PNV mainly introduces menses (90,9%), family planning, cervical smear test
and gynecologic examination (86,4%).
Conclusions : Women’s care provider choice for the postnatal visit is inﬂuenced
by perinatal and routine care factors. PNV integrates with the patients’ whole
medical care ; we have to promote the general practitioner’s role.
Keywords (MeSH) : postnatal care, ambulatory care, choice behavior, obstetric
delivery, data collection.
Re´sume´
Contexte : Le choix du spe´cialiste par les patientes pour la visite postnatale (VPN)
et ses raisons sont des donne´es peu explore´es.
Me´thode : Dans une e´tude transversale via un questionnaire et les dossiers me´dicaux,
nous avons recense´ les de´signations de 132 patientes en suites de couches dans
une maternite´ de niveau 1. Le crite`re principal de l’e´tude e´tait d’identiﬁer des
raisons inﬂuenc¸ant le choix du spe´cialiste de´signe´ pour la VPN. Le crite`re se-
condaire de´crivait le contenu de 22 VPN effectue´es avec le meˆme spe´cialiste.
Re´sultats : Le suivi de la grossesse est le motif principal exprime´ par 101 pa-
tientes (76,5%). Le suivi gyne´cologique habituel est signiﬁcativement associe´ au
choix du spe´cialiste (p < 0, 0001). Le gyne´cologue obste´tricien hospitalier a e´te´
de´signe´ par 78 patientes (59,1%), avec pour raisons spe´ciﬁques la compe´tence
pour la visite (p < 0, 05), le mauvais ve´cu de l’accouchement, un accouchement
≪ prive´ ≫ et parmi les professions interme´diaires (test exact de Fisher). Le
me´decin ge´ne´raliste a e´te´ de´signe´ par 28 patientes (21,2%) avec pour raisons
spe´ciﬁques la familiarite´ (p < 0, 05), l’anciennete´ du suivi (p = 0, 02), le de´lai
de rendez-vous et la possibilite´ de consulter pour une autre raison me´dicale
(p < 0, 05). La sage-femme et le gyne´cologue libe´ral furent de´signe´s par 13 pa-
tientes (9,85%) chacun. La visite postnatale aborde principalement le retour de
couches (90,9%), la contraception , le frottis et l’examen gyne´cologique(86,4%).
Conclusions : La de´signation du spe´cialiste pour la VPN est inﬂuence´e par des
facteurs pe´rinataux et du suivi habituel. La visite s’inscrit dans le suivi global
de la patiente ; le roˆle du me´decin ge´ne´raliste est a` mettre en valeur.
Mots-cle´s (MeSH) : prise en charge postnatale, soins ambulatoires, comporte-
ment de choix, accouchement, collecte de donne´es.
